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2.1  Morbus Parkinson 
 
 
Der Morbus Parkinson, auch idiopathisches Parkinson-Syndrom (IPS), ist eine chronische 
neurodegenerative Erkrankung des extrapyramidal-motorischen Systems. Die Patienten 
leiden in der Regel an Zittern (Tremor), Unterbeweglichkeit (Hypokinese) beziehungsweise 
verlangsamter Bewegung oder fehlender Spontanbewegung (Bradykinese), Steifigkeit der 
Muskulatur (Rigor), Gleichgewichtsverlust (posturale Instabilität) und Problemen beim Gehen 
(Hughes AJ et al. 1992). Es stellt das am häufigsten vorkommende Parkinson Syndrom dar. 
Als Ursache wird der Untergang dopaminerger Neurone v.a. in der Substancia nigra pars 
compacta gesehen. Die Ätiologie ist allerdings in weiten Teilen unbekannt. Daneben 
existieren sekundäre Parkinson-Syndrome, die durch äußere Ursachen wie Medikamente 
oder Durchblutungsstörungen verursacht werden, sowie atypische Parkinson Syndrome wie 
der Multisystematrophie (Grehl H und Reinhardt F 2005). Zusätzlich zu den Basalganglien 
können sich beim Morbus Parkinson pathologische Veränderungen in Anteilen des dorsalen 
Vaguskernes und der peripheren sympathischen Ganglien finden, die darüber hinaus zu 
autonomen Funktionsstörungen führen können. Außerdem wird vermutet, dass Areale 
betroffen seien, die für Stimmung, Kognition, soziale Funktion, psychologischer Status und 
Sprache zuständig sind (Schrag A 2006; Shulman LM et al. 2001). 
Zusammengefasst spielen nicht-motorische Symptome beim Morbus Parkinson eine 
wesentliche Rolle. Die Behandlung beider Symptomarten, motorisch und nicht-motorisch, ist 




1.2  Nicht-motorische Symptome 
 
Nicht-motorische Symptome sind bei Parkinson-Patienten weit verbreitet und stellen eine 
große Herausforderung dar, da sie häufig von motorischen Symptomen überlappt werden 
(Chaudhuri KR et al. 2006a). Schon James Parkinson selbst hielt 1817 Beobachtungen fest, 
die auch andere Bereiche als die Motorik betreffen. In seinem ´Essay on the Shaking Palsy´ 
berichtete er bereits von Schlafstörungen, Verstopfung, Dysarthrie, Dysphonie, Dysphagie, 





2002). Seit dem haben sich auch viele weitere Studien mit der Problematik beschäftigt, von 
autonomen Funktionsstörungen bis hin zu psychiatrischen Erkrankungen, die das Leben der 
Parkinson-Betroffenen deutlich beeinflussen können. Die Pathogenese kann sehr 
unterschiedlich und komplex sein. Neurodegenerative Prozesse und Medikamente spielen 
dabei eine Rolle und könnten dopaminerge, noradrenerge serotonerge und cholinerge 
Dysfunktionen mit verursachen. Einige der Störungen können zum Beispiel durch die 
dopaminerge Behandlung ausgelöst werden, wie das Dopamin-Dysregulations-Syndrom 
oder auch durch Medikamente verursachte Halluzinationen oder Psychosen. Andere 
Störungen treten auf, wenn der Dopamin-Level sinkt (Shulman LM et al. 2002). Auch 
psychologische Mechanismen und ein multifaktorielles Geschehen stehen zur Diskussion 
(Kummer A und Teixeira A. 2009c). Des weiteren wurde in einigen Studien darauf 
hingewiesen, dass bestimmte Symptome den motorischen Parkinson-Anzeichen und damit 
der Diagnose um Jahre voraus gehen können, wie Riechstörungen, Obstipation, Depression 
oder erektile Dysfunktion (Chaudhuri KR et al. 2006a). Diese nicht-motorischen Symptome 
könnten einen Beitrag zu einer frühen Diagnose von Morbus Parkinson leisten (O'Sullivan 
SS et al. 2008).  




■ Neuropsychiatrische Störungen: 
Depression, Angststörung, Psychose, Halluzinationen, Demenz, Apathie 
■ Schlafstörungen: 
REM-Schlaf-Verhaltensstörung, Restless-legs-Syndrom (RLS), Periodic Limb 
Movements in Sleep (PLMS); zahlreiche weitere Ursachen für gestörten Schlaf: z.B. 
Akinesie oder Tremor nachts, Halluzinationen, Miktionsstörungen 
■ Autonome Dysfunktionen: 
Obstipation, orthostatische Hypotension, neurogene Blasenstörungen, erektile 
Dysfunktion 
■ Sensorische Störungen: 








Nicht-motorische Symptome werden häufig von Patienten mit idiopathischem 
Parkinsonsyndrom (IPS) berichtet. Am häufigsten sind dabei autonome, kognitive oder 
sensorische Beschwerden. Mit steigender durchschnittlicher Lebenserwartung der 
Bevölkerung steigen auch nicht-motorische Erscheinungen bei Morbus Parkinson. Sie 
korrelieren mit dem fortgeschrittenen Alter und dem Grad der Erkrankung, allerdings können 
sie auch früh im Krankheitsverlauf auftreten.  Nichtmotorische Parkinsonsymptome können 
die Lebensqualität der betroffenen Parkinsonpatienten wesentlich beeinflussen und einen 
Beitrag zur motorischen Störung leisten (Kummer A und Teixeira AL 2009c). Deshalb sollte 
diesen ebenfalls Beachtung geschenkt werden. Sie haben möglicherweise größere 
Auswirkungen auf die Lebensqualität als motorische Symptome und das Fortschreiten nicht-
motorischer Symptome steuert viel zur weiteren Abnahme der Lebensqualität bei Parkinson 
Patienten bei (Martinez-Martin P et al. 2011). 
Zum Beispiel hielt Franchignoni  fest, dass Parkinson-Patienten genauso von psychosozialen 
Variablen beeinflusst werden wie von Krankheitssymptomen und physischer Funktionalität. 
Wenn die Krankheit beispielsweise fortschreitet, sich die Körperhaltung ändert und man eine 
vermehrte Fallneigung entwickelt, kann dies psychologische Reaktionen hervorrufen, die 
durch Angst vor dem Fallen charakterisiert sind. Diese Furcht vor dem Fallen kann 
unangemessen sein, wenn es den Patienten dazu zwingt, seine Mobilität, Unabhängigkeit 
und soziale Beteiligung einzuschränken und kann zu weiterer funktioneller Verschlechterung 
und geringerer Lebensqualität führen (Franchignoni F et al. 2005). 
Obwohl den nicht-motorischen Beschwerden in den letzten Jahren zunehmend Beachtung 
geschenkt wird und psychiatrische Erkrankungen nicht mehr so stark tabuisiert werden, 
werden sie immer noch zu selten diagnostiziert und behandelt. Eine Studie in den USA 
zeigte, dass Depression, Angst und Erschöpfung in bis zu 50% bei neurologischen 
Untersuchungen nicht mit erkannt werden und Schlafstörungen in bis zu 40% (Shulman LM 
et al. 2002). Insbesondere ihre Häufigkeit und Schwere ist bislang nicht ausführlich 
untersucht, genauso wie ihre Fluktuationen zwischen ON und OFF. 
Als wesentliche neuropsychiatrische nicht-motorische Symptome werden vorrangig 
Depression, Dysthymie, Angststörungen und soziale Störungen beschrieben. Allerdings 
können sich die Symptome von denen von Patienten ohne Morbus Parkinson unterscheiden. 
Als besondere Schwierigkeit wird die mögliche Überlappung mit somatischen Symptomen 
diskutiert, was eventuell dazu führt, dass die nicht-motorischen Störungen unerkannt bleiben 
(Kummer A und Teixeira AL 2009c). Psychomotorische Verlangsamung, verminderte 
Initiative und Abstumpfung sind depressive Symptome, die auch mit motorischen 
Symptomen einhergehen können, wie zum Beispiel Bradykinese, gebeugter Haltung oder 





Depression als auch beim Parkinson vertreten, genauso wie kognitive Störungen 
einschließlich Konzentrationsstörungen und Schwierigkeiten bei der Entscheidungsfindung. 
Kognitive Defizite können zu sozialem Rückzug, verminderter Initiative, Abhängigkeit und 
Angst führen ohne dass dabei eine depressive Störung vorliegt. Apathie und Müdigkeit 
können als eigenständige Krankheitsbilder auftreten, was die Diagnose Depression noch 
schwieriger macht (Kummer A und Teixeira AL  2009b). 
Des Weiteren fehlt es noch an standardisierter Diagnostik in diesem Bereich, was ebenfalls 
zu Schwierigkeiten bei der Feststellung führt. In dieser Arbeit soll das Mini International 
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) zur Anwendung kommen, welches in der Studie von 
Sheehan et al. validiert wurde zur Diagnostik psychiatrischer Störungen bei Parkinson 
Patienten (Sheehan DV et al. 1998). 
In schon vorangegangenen Studien zu diesem Thema konnte mittels verschiedener Tests 
das vermehrte Auftreten neuropsychiatrischer Störungen bestätigt werden. Die Prävalenz 
unterscheidet sich jedoch teilweise deutlich je nach diagnostischen Kriterien und 
Patientenpopulation. 2009 veröffentlichte Arthur Kummer eine Studie mit 90 brasilianischen 
Patienten, unterteilt in Parkinson-Patienten mit typischen (> 50 Jahre) und frühem (zwischen 
21 und 50 Jahren) Krankheitsbeginn. Dabei untersuchte er ebenfalls anhand des M.I.N.I. die 
Prävalenz von psychischen Störungen. Es zeigte sich, dass unter der Patientenpopulation 
Depression (25% bei >50 Jahren/36% bei 21-50-Jährigen), Dysthymie (15%/14%), 
generalisierte Angststörung (30%/32%), Sozialphobie (42%/56%), Panikstörungen (5%/8%), 
Zwangsstörungen (17,5%/10%) sowie Psychosen (17,5%/8%) und auch Suizidgedanken 
(14,4%, davon 93% mit Depression) in einem höheren Maße bei Parkinson Patienten als in 
der Normalbevölkerung auftraten (Kummer A et al. 2009a). Auch J.L. Houeto machte 2002 
diese Beobachtung bei einer Patientenpopulation von 24 Parkinson-Betroffenen, die 
erfolgreich mit bilateraler Nucleus subthalamicus- Stimulation behandelt wurden, anhand des 
M.I.N.I. (Houeto JL et al. 2002).  
Es ist deshalb zu empfehlen, dass ein Screening auf neuropsychiatrische Störungen 
routinemäßig in die Untersuchung von Parkinson Patienten aufgenommen wird. Es gibt 
allerdings noch keine Einigkeit darüber, welche Maßnahmen zu diesem Zwecke verwendet 
werden sollten (Schrag A et al. 2007). Wichtig ist, dass diese Erscheinungen erkannt und 
quantifiziert werden, um eine adäquate Therapie einzuleiten. Symptome wie Depression 









1.3    Ziel der Arbeit 
 
Patienten mit Morbus Parkinson können neben den typischen Bewegungseinschränkungen 
auch nicht-motorische Beschwerden, wie z.B. eine Depression, aufweisen. Es ist jedoch 
nicht immer einfach, diese von den Parkinson-Symptomen abzugrenzen. Aus diesem Grund 
wurden in den vorliegenden Studien Fragebögen angewandt, die die Haupt- und 
Nebensymptome des Morbus Parkinson sowie das Vorliegen und die Schwere bestimmter 
neuropsychiatrischer Symptome erfassen. Dies wurde mit Hilfe von Untersuchungen und 
Interviews durch geschulte Studienärzte sowie standardisierten Fragebögen realisiert. Neben 
der Hoehn & Yahr – Skala (H&Y), Mini Mental State Examination (MMSE), Beck 
Depressions Inventar (BDI), WHO-5-Fragebogen, Despar-Fragebogen und Unified 
Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) kam auch das Mini International Neuropsychiatric 
Interview (M.I.N.I.) zur Anwendung. Ziel der Arbeit war es herauszufinden, welche 
neuropsychiatrischen Begleiterscheinungen in welcher Häufigkeit und in welcher 
Abhängigkeit zu verschiedenen Variablen bei Parkinson-Patienten auftreten. Des Weiteren 
sind im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung motorische Fluktuationen sehr häufig. Mit 
den Daten aus einer 2. multizentrischen cross-sektionalen Studie soll die Häufigkeit und 
Schwere nicht-motorischer Symptome im OFF im Vergleich zum ON ermittelt werden. Die 
Schwerpunkte lagen dabei bei den neuropsychiatrischen Symptomen Angst und Depression. 
 








2.1    WHO-5-PDD-Studie 
 
Mein  Anteil  an dieser  Arbeit  bestand in der Kodierung und Erfassung,  Korrektur und 






Im Zeitraum von März bis Oktober 2008 wurden in 6 deutschen Zentren im Rahmen der 
Studie „Validierung der WHO-5/Despar-kurz-Fragebögen bei Parkinson-Depression (WHO-
5-PDD Studie)― Patienten mit idiopathischem Parkinsonsyndrom (Morbus Parkinson) 
rekrutiert. Zu den 6 Zentren gehören:  
 
1- Klinik und Poliklinik für Neurologie bzw. Klinik und Poliklinik für Psychiatrie, 
Universitätsklinikum Dresden 
2- Neurologisches Fachkrankenhaus für Bewegungsstörungen/Parkinson, Kliniken 
Beelitz GmbH 
3- Neurologische Klinik, Zentralkrankenhaus Reinkenheide 
4- Fachbereich Neurologie, Stiftung Deutsche Klinik für Diagnostik GmbH, Wiesbaden 
5- Neurocentrum Odenwald  
6- Parkinson-Fachklinik, Wolfach.  
 
Es galten keine Einschränkung hinsichtlich Alter, Geschlecht, Rasse, Größe, Gewicht, 
Medikamenteneinnahme oder Erkrankungsdauer sowie –schwere. Diese Studie wurde von 
der Ethikkommission der TU Dresden positiv beraten (EK-Nummer: 5012008). Die 
Befragung der Patienten erfolgte nach Aufklärung  und schriftlicher Einwilligung zum 
Zeitpunkt der Studienvisite. Insgesamt standen die Untersuchungsergebnisse von 225 








2.1.2  Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Für diese Studie wurden nur Patienten mit dem idiopathischem Parkinson-Syndrom 
ausgewählt. Nicht idiopathische Parkinson-Syndrome stellten dagegen ein 
Ausschlusskriterium dar. Dazu gehören sekundäre und atypische Parkinson-Syndrome. 
Weitere Ausschlusskriterien umfassen neurologische (andere als Morbus Parkinson) oder 
psychiatrische Bedingungen, die den funktionellen Status des Probanden und/oder die 
Beurteilung des Probanden oder seine Zustimmungsfähigkeit beeinflussen können, eine 
veränderte antidepressive Therapie in den letzten 4 Wochen vor Studieneinschluss, die 
Beteiligung an einer anderen klinischen Studie in den letzten 4 Wochen und andere 
relevante Zustände, die das Studienprotokoll beeinflussen oder stören könnten, wie z.B. die 
Unfähigkeit zur Selbstauskunft in Fragebögen. Für eine tabellarische Übersicht der Ein- und 
Ausschlusskriterien siehe Tabelle 1. 
 




- Idiopathisches Parkinson-Syndrom 
- erfolgte Aufklärung und Einwilligung 
 
- atypisches Parkinson-Syndrom 
- sekundäres Parkinson-Syndrom 
- Unfähigkeit zum Ausfüllen von Fragebögen 
- neurologische oder psychiatrische Bedin- 
  gungen, die den funktionellen Status oder  
  die Beurteilungsfähigkeit beeinträchtigen 
- veränderte antidepressive Therapie 





2.1.3   Studienbeschreibung 
 
Nach ausreichender Aufklärung durch die Studienärzte und Aushändigung eines 
Studieninformationsblattes konnten nach unterzeichneter Einverständniserklärung 225 
Patienten in die Studie aufgenommen werden.  




Nach Erhebung der Daten über Alter, Geschlecht, Rasse, Größe, Gewicht, BMI (errechnet 
aus dem Quotienten Körpergewicht in kg zum Quadrat der Körpergröße in m) und 
Krankheitsbeginn der Patienten wurde durch die besonders dafür geschulten Studienärzte 
sowie durch standardisierten Fragebögen die weitere Datenaufnahme durchgeführt. Neben 
der Hoehn & Yahr – Skala (H&Y) zur Bestimmung des Krankheitsstadiums, Mini Mental 
State Examination (MMSE) zum Ausschluss einer Demenz, Beck Depressions Inventar 
(BDI), WHO-5-Fragebogen, Despar-Fragebogen (alle zur Beurteilung einer Depression) und 
Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) zur Festlegung der motorischen 
Krankheitsschwere, kam auch das Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) zur 
Anwendung.  
Die Hoehn und Yahr Skala (H&Y)  beschreibt das Krankheitsstadium des Idiopathischen 
Parkinson-Syndroms (Hoehn M und Yahr MD 1967). Dabei werden 6 Schweregrade 
unterschieden, je nach Ausprägung der Beeinträchtigung. 0 bedeutet kein Hinweis auf 
Parkinson-Syndrom, 1: einseitiger Befall, 2: beidseitiger Befall, 3: beidseitiger Befall und 
posturale Instabilität, 4: Patient benötigt Hilfe bei Verrichtung des täglichen Lebens und 5: 
Patient ist pflegebedürftig, häufig rollstuhlpflichtig.  
Mini Mental State Examination (MMSE) ist ein Screeningverfahren zur Erfassung der 
kognitiven Leistungsfähigkeit. Hierbei werden 30 Fragen zu Orientierung, Aufmerksamkeit 
und Merkfähigkeit, Sprache und Sprachverständnis sowie Lesen, Schreiben, Zeichnen und 
Rechnen bearbeitet (Folstein MF et al. 1975). Erreicht der Patient alle 30 Punkte, so spricht 
dies für uneingeschränkte kognitive Leistungsfähigkeit. Bereits unter 25 Punkten liegt eine 
krankheitswertige Beeinträchtigung vor, Werte unter 20 können auf eine Demenz hinweisen 
(Cockrell JR und Folstein MF 1988). 
Der BDI (Beck-Depressions-Inventar) stellt den Goldstandart im Screening der Parkinson-
Depression dar und ermittelt die Schwere depressiver Symptomatik. Hierzu werden 21 
Fragen gestellt mit jeweils 4 Antwortmöglichkeiten, die mit 0 bis 3 Punkten bewertet werden 
(Beck AT et al. 1961). Zur Auswertung werden die Werte addiert. 0-9 würde keine 
Depression bedeuten, 10-16 eine milde bis moderate, 17-29 eine moderate bis schwere und 
>30 eine schwere Depression. Es werden die BDI8-Depression bei Werten >8 und die 
BDI13-Depression bei Werten >13 unterschieden. In dieser Arbeit werden BDI-Werte von 
>13 Punkte als diagnostische Kriterien für eine Depression gewertet  (Osman A et al. 2004; 
Schneider CB et al. 2010).  
Der WHO-5 entspricht dem World Health Organisation Well Beeing Index, der den Grad des 
emotionalen Wohlbefindens der letzten 14 Tage erfasst (Sensitivität 89-100%, Spezifität 64-
78%) (Lowe B et al. 2004). Es werden 5 Fragen gestellt. Dazu dient eine Skala von 0 bis 5, 
wobei 0 nicht vorhandenem Wohlbefinden und 5 ständigem Wohlbefinden entspricht. Im 




Endergebnis ergibt sich nach Addition der Punkte eine Zahl zwischen 0 und 25 bezogen auf 
die Lebensqualität, wobei 0 das geringste Wohlbefinden bzw. niedrigste Lebensqualität und 
25 größtes Wohlbefinden bzw. höchste Lebensqualität bezeichnen (Schneider CB et al. 
2010). In dieser Arbeit wurden Punktzahlen <13 als WHO-5-Depression gewertet.  
Beim Despar-Fragebogen wird die Befindlichkeit in der letzten Woche erfragt. Dazu dienen 
15 Fragen, die jeweils mit nie (0 Punkte), selten (1 Punkt), oft (2 Punkte) oder immer (3 
Punkte) beantwortet werden können. Nach Addition der Werte ergibt sich die 
Gesamtpunktzahl. Eine niedrigere Punktzahl korreliert in diesem Fall mit dem Vorliegen einer 
Depression (Storch A et al. 2011).  
Die UPDRS (Unified Parkinson  Disease Rating Scale) ist vor allem für die Verlaufskontrolle 
der Parkinson-Patienten geeignet. Hierbei werden Kognitive Funktionen, Verhalten und 
Stimmung, Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL), motorische Fähigkeiten und 
Komplikationen wie Dyskinesien und klinische Fluktuationen erfasst. Der Test beinhaltet 42 
Fragen, wobei es bei 35 Fragen jeweils 5 Antwortmöglichkeiten gibt, die mit 0-4 bewertet 
werden. Bei den restlichen 7 Fragen muss zwischen ja und nein entschieden werden. „Nein― 
entspricht 0 Punkten, für „Ja― gibt es einen Punkt.  Die maximal zu erreichende Punktzahl 
von 199 stellt dabei das schlechteste, 0 das beste Ergebnis dar (Goetz CG et al. 2007). 
Zusätzlich wurde von allen Patienten die aktuelle Medikation notiert sowie motorische und 
affektive Fluktuationen erfragt. Eine Übersicht über den Studienablauf bietet Tabelle 2. 
 




- Prüfung der Einschlusskriterien inklusive Aufklärung und Einwilligung der Patienten  
- Erfassung von Alter, Geschlecht, Rasse, Größe, Gewicht und Datum der 
Erstdiagnose der Parkinsonerkrankung sowie relevanter Begleiterkrankungen und 
aktueller Medikation 
- Evaluation durch den Studienarzt:  
            Hoehn & Yahr-Skala, UPDRS, motorische und affektive Fluktuationen,  
            MMSE, Vorliegen einer depressiven Störung (klinische Diagnose) 
- Selbstevaluation des Patienten: 
            WHO-5-Fragebogen, Despar-Fragebogen, BDI 
- Strukturiertes Interview – M.I.N.I. – durch einen in der Behandlung psychiatrischer 
Patienten erfahrenen Arzt 
- Auswertung der erhobenen Daten 
 




2.1.4   Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) 
 
Die Auswertung der Daten des Mini International Neuropsychiatric Interviews (M.I.N.I.) bildet 
einen Schwerpunkt dieser Arbeit. Das Interview ist ein diagnostisches strukturiertes Interview 
zum Aufdecken verschiedener psychiatrischer Erscheinungsbilder auf der Basis von DSM-IV 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) und ICD-10 Kriterien (International 
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) (Sheehan DV et al. 
1998). Es beinhaltet Fragen zu 20 psychiatrischen Erkrankungen, die für diese Studie von 
unabhängigen und speziell dafür trainierten Psychiatern bzw. Neuropsychologen untersucht 
wurden. Allerdings ist das Interview auch so konzipiert, dass selbst Nicht-Spezialisierte die 
Befragung durchführen könnten. Um aber eine Einheitlichkeit in der Bewertung der 
Antworten zu gewährleisten, wurden für die oben genannte Studie mit den beteiligten 
Interviewern Schulungen zu diesem Thema abgehalten. 
Zu jeder Störung werden zunächst je zwei bis vier Screeningfragen gestellt. Falls der Patient 
beide negiert, so gilt diese Störung als nicht identifiziert. Wenn allerdings eine oder beide 
Fragen mit „Ja― beantwortet werden, so folgen noch weitere detailliertere Fragen zur 
Symptomatik. Werden diese Symptome bestätigt, werden noch weitere assoziierte 
Störungen mit erfragt sowie mögliche Ursachen wie Krankheit, Drogen oder schmerzliche 
Verluste mit einbezogen. Ergibt sich dadurch ein typisches Bild, so wird noch der zeitliche 
Rahmen der Störung berücksichtigt (Sheehan DV et al. 1998). 





















Tabelle 3: erfasste psychiatrische Störungen im M.I.N.I. (Sheehan DV et al. 1998) 
 
Störung Zeitlicher Rahmen  
Major Depression Aktuell und früher  
Major Depression mit melancholischen Merkmalen Aktuell  
Dysthymie Aktuell  
Suizidrisiko Aktuell  
Psychose Aktuell und früher  
Affektive Störung mit psychotischen Merkmalen Aktuell  
Hypomanie Aktuell und früher  
Manie Aktuell und früher  
Panikstörung ohne und mit Agoraphobie Aktuell   
Agoraphobie ohne Panikstörung Aktuell  
Sozialphobie Aktuell  
Zwangsstörung  Aktuell  
Posttraumatische Belastungsstörung Aktuell  
Alkoholabhängigkeit und –missbrauch Aktuell  
Substanzabhängigkeit und –missbrauch Aktuell  
Anorexie Aktuell  
Bulimie Aktuell  
Binge-Eating Aktuell  
Generalisierte Angststörung Aktuell  






In den Studien von Lecrubier und Sheehan wurde die Validität und Reliabilität dieses 
Interviews untersucht. Dabei zeigte sich, dass im Vergleich zu bis dahin als Standard 
geltenden Untersuchungen wie dem SCID-P (Structured Clinical Interview for DSM-III-R) in 
den U.S.A. und dem CIDI (Composite International Diagnostic Interview) in Frankreich sehr 








2.2   NoMoFlu-PD-Studie   (nicht-motorische Fluktuationen bei Morbus 
        Parkinson) 
 
Mein  Anteil  an dieser  Studie  bestand in der Mithilfe bei der Kodierung und Erfassung 





Im Zeitraum von Juli 2010 bis Februar 2011 wurden in 6 deutschen Zentren im Rahmen der 
Studie „Nicht-motorische Fluktuationen beim Morbus Parkinson: Evaluation der Frequenz 
und Schwere nicht-motorischer Symptome im OFF beim fortgeschrittenen Morbus Parkinson 
(NoMoFlu-Studie)― Patienten mit idiopathischem Parkinsonsyndrom (Morbus Parkinson) 
rekrutiert. Zu den 6 Zentren gehörten:  
 
1- Klinik und Poliklinik für Neurologie bzw. Klinik und Poliklinik für Psychiatrie, 
Universitätsklinikum Dresden 
2- Neurologisches Fachkrankenhaus für Bewegungsstörungen/Parkinson, Kliniken 
Beelitz GmbH 
3- Neurologische Klinik, Zentralkrankenhaus Reinkenheide 
4- Fachbereich Neurologie, Stiftung Deutsche Klinik für Diagnostik GmbH, Wiesbaden 
5- Neurocentrum Odenwald  
6- Parkinson-Fachklinik, Wolfach.  
 
Es galten keine Einschränkung hinsichtlich Alter, Geschlecht, Rasse, Größe, Gewicht, 
Medikamenteneinnahme oder Erkrankungsdauer sowie –schwere. Die Ethikkommission der 
TU Dresden stimmte der Durchführung dieser Studie positiv zu (EK-Nummer: 192062010). 
Die Untersuchung fand im definierten ON- und OFF-Zustand statt. Insgesamt standen die 
Untersuchungsergebnisse von 100 Parkinson-Patienten mit motorischen Fluktuationen zur 
Auswertung zur Verfügung.  
 
 
2.2.2  Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Für diese Studie wurden nur Patienten mit einem sicheren idiopathischem Parkinson-
Syndrom und einem motorischen Levodopa-Spätsyndrom ausgewählt. Die motorischen 




Fluktuationen beinhalten End-of-dose-Akinesien, „ON-OFF― Phänomene, Peak-of-dose 
Dyskinesien, biphasische Dyskinesien und Dystonie. 
Nicht idiopathische Parkinson-Syndrome stellten dagegen wieder ein Ausschlusskriterium 
dar. Weitere Ausschlusskriterien umfassen neurologische (andere als Morbus Parkinson) 
oder psychiatrische Bedingungen, die den funktionellen Status des Probanden und/oder die 
Beurteilung des Probanden oder seine Zustimmungsfähigkeit beeinflussen können, 
mangelnde Kooperationsbereitschaft, die Beteiligung an einer anderen klinischen Studie in 
den letzten 4 Wochen, eine schwere Demenz (MMSE<23 Punkte) und/oder Hinweise auf 
eine relevante psychotische Symptomatik und andere Zustände, die das Studienprotokoll 
beeinflussen oder stören könnten, wie z.B. die Unfähigkeit zur Selbstauskunft in 
Fragebögen. Für eine tabellarische Übersicht der Ein- und Ausschlusskriterien siehe Tabelle 
4. 
 




- Idiopathisches Parkinson-Syndrom 
- motorisches Levodopa-Spätsyndrom  
  mit Motorfluktuationen  
- erfolgte Aufklärung und Einwilligung 
 
- atypisches Parkinson-Syndrom 
- sekundäres Parkinson-Syndrom 
- Unfähigkeit zum Ausfüllen von Fragebögen 
- neurologische oder psychiatrische Bedin- 
  gungen, die den funktionellen Status oder  
  die Beurteilungsfähigkeit beeinträchtigen 
- mangelnde Kooperationsbereitschaft 
- Studienteilnahme in den letzten 4 Wochen 
- schwere Demenz (MMSE<23 Punkte)  
  und/oder Hinweise auf relevante  













2.2.3   Studienbeschreibung 
 
Nach ausreichender Aufklärung durch die Studienärzte und Aushändigung eines 
Studieninformationsblattes konnten nach unterzeichneter Einverständniserklärung 100 
Patienten in die Studie aufgenommen werden.  
Zuerst wurden die Daten über Alter, Geschlecht, Erkrankungsdauer und Medikation erhoben. 
Alle Patienten wurden dann zunächst im ON untersucht, wobei die motorischen Symptome 
mittels der Hoehn & Yahr-Stadien (H&Y) und der Unified Parkinson’s Disease Rating Scale 
(UPDRS) erhoben wurden. Zusätzlich wurde die Art der Fluktuationen (z.B. Dyskinesien, 
Waering-Off etc.) festgehalten. Die nicht-motorischen Symptome wurden mit Hilfe der 
modifizierten Non Motor Symptom Scale (NMSScale) und einer standardisierten Erhebung 
mit visuellen Analogskalen evaluiert. Außerdem wurde die Mini Mental State Examination 
(MMSE) durchgeführt. Hoehn & Yahr-Stadien, UPDRS Teil III, modifizierte NMSScale und 
die visuellen Analogskalen wurden dann während einer OFF-Phase wiederholt. Dabei 
musste es sich um eine OFF-Evaluation aus diagnostischen oder therapeutischen Gründen 
handeln und nicht aus Studiengründen. Zusätzlich wurden die Patienten gebeten, folgende 
Selbstevaluationsbögen auszufüllen: Beck Depressions Inventar (BDI-1a), NMSQuest, 
Parkinson’s Disease Questionniare (PDQ-8), and Wearing off Questionnaire (WOQ-9). 
Mein Interesse an dieser Studie richtete sich vor allem auf die motorische Untersuchung 
mittels UPDRS III im ON und OFF, dem Teil 3 der modifizierten NMSScale, der sich mit 
Stimmung/Kognition befasst und der Frage 3 der standardisierten Erhebung der nicht-
motorischen Symptome mittels einer visuellen Analog-Skala, bei der es darum geht: „Fühlen 
Sie sich traurig, niedergeschlagen und schwermütig  und wenn ja, wie stark sind die 
Beschwerden?― sowie der Frage 2: „ Haben Sie ein Gefühl der Angst, Furcht oder Panik?―. 
H&Y, UPDRS, MMSE und BDI wurden bereits in 2.1.3 näher erläutert. 
Bei der visuellen Analogskala gibt es 10 Fragen, die mit „Ja― oder „Nein― beantwortet werden 
müssen. Wenn die Frage mit „Ja― beantwortet wurde, wird der Patient gebeten, die Schwere 
auf einer Skala von 0 (nicht vorhanden) bis 10 (schwerste vorstellbare Symptomatik) 
anzugeben. Berücksichtigt werden hierbei Schluckstörungen, Angststörungen, depressive 
Symptome, Müdigkeit, vermehrtes Schwitzen, innere Unruhe, Schmerz, verlangsamtes 
Denken, Kreislaufprobleme, vermehrter Harndrang und aktuelles Glücksempfinden.  
Die NMSScale umfasst 9 Bereiche: kardiovaskuläre Symptome (2 Fragen), Schlaf und 
Müdigkeit (4 Fragen), Stimmung/Kognition (6 Fragen), Wahrnehmungsprobleme und 
Halluzinationen (3 Fragen), Aufmerksamkeit/Gedächtnis (3 Fragen),  gastrointestinaler Trakt 
(3 Fragen), Miktion (3 Fragen), Sexualfunktion (2 Fragen), und Verschiedenes (7 Fragen). 
Jede Frage muss hinsichtlich ihrer Häufigkeit (1: selten <1x/Woche, 2: 1x/Woche, 3: 




Mehrmals/Woche, 4: täglich bzw. ständig) und Schwere (0: keine, 1: Mild, vorhandene 
Symptome, die den Patienten aber wenig beeinflussen, 2: moderat, Symptome 
beeinträchtigen den Patienten, 3: schwer, Patient leidet unter der deutlichen 
Beeinträchtigung) beurteilt werden. Die Werte für Schwere und Häufigkeit werden für jede 
Frage multipliziert und anschließend alle addiert.  Diese Skala kann Symptome erfassen, die 
schwerwiegend, aber relativ selten sind, oder aber sehr häufige Symptome, die den 
Patienten allerdings nur wenig beeinträchtigen (Chaudhuri KR et al. 2007). 
NMSQuest ist ein Fragebogen zum Auftreten nicht-motorischer Symptome im letzten Monat. 
Der Patient beantwortet in Selbstevaluation jede der 30 Fragen mit „Ja― oder „Nein―.  Dabei 
werden die Bereiche Gastrointestinaltrakt (8 Fragen), Harntrakt (2 Fragen), Sexualfunktion (2 
Fragen), kardiovaskuläres System (2 Fragen), Aufmerksamkeit/Gedächtnis (3 Fragen), 
Halluzinationen/Wahnvorstellungen (2 Fragen), Depression/Angst (2 Fragen), 
Schlaf/Müdigkeit (5 Fragen), Schmerz (1 Frage) und Verschiedenes (3 Fragen) 
berücksichtigt (Chaudhuri KR et al. 2006b). 
PDQ-8 umfasst 8 Fragen bezüglich der Funktionsfähigkeit und des Wohlbefindens von 
Parkinson-Patienten. Jede Frage wird entsprechend ihrer Häufigkeit im letzten Monat 
eingeschätzt: 0 niemals; 2,5 selten; 5 manchmal; 7,5 häufig und 10 immer (Jenkinson C et 
al. 1997). Je höher der Wert, desto mehr Schwierigkeiten und Probleme hat der Patient im 
Alltag.   
WOQ-9 ist eine kurze Skala zu möglichen nicht-motorischen Symptomen bei motorischen 
Fluktuationen. Sie berücksichtigt Tremor, Verlangsamung der Bewegung, 
Stimmungsschwankungen, allgemeines Steifigkeitsgefühl, Schmerzen/Gliederschmerzen, 
verminderte Geschicklichkeit, Benommenheit/verlangsamtes Denken, Angstgefühle oder 
Panikattacken und Muskelkrämpfe. Zunächst entscheidet der Patient für jedes Symptom, ob 
es an einem typischen Tag im letzten Monat auftrat und danach, ob sich die Beschwerden 
mit Einnahme der nächsten Dosis der Parkinson-Medikation verbessern oder sogar 
verschwinden.  



















- Prüfung der Einschlusskriterien inklusive Aufklärung und Einwilligung der Patienten  
- Erfassung von Alter, Geschlecht, Erkrankungsdauer und aktueller Medikation 
- Evaluation durch den Studienarzt im ON:  
            H&Y, UPDRS, Art der motorische Fluktuationen, MMSE,  NMSScale und   
            visuelle Analogskala 
- Selbstevaluation des Patienten: 
            BDI, NMSQuest, PDQ-8, WOQ-9 
- Evaluation durch den Studienarzt im OFF: 
            H&Y, UPDRS Teil III, NMSScale und visuelle Analogskala 





2.3  Statistische Datenauswertung 
 
Nach Bereinigung der Datenbank wurde diese in das Computerprogramm SPSS 17.0  
(Superior Performing Statistical Software) überführt  und die Daten konnten statistisch 
aufgearbeitet werden.  
Zunächst wurden die demografischen Daten wie Alter, Rasse, Größe und Gewicht sowie 
Krankheitsdauer hinsichtlich ihrer Verteilung untersucht. Dazu wurde Maximum, Minimum, 
Mittelwert und Standartabweichung ermittelt. Danach wurden die Testergebnisse aus H&Y, 
MMSE, UPDRS, WHO-5, Despar und BDI mit in die deskriptive Statistik aufgenommen. Die 
weiteren Parameter wurden hinsichtlich ihres Vorkommens im Folgenden dann auf ihre 
Häufigkeitsverteilung untersucht. Dazu zählen Geschlecht, Fluktuationen, Vorkommen 
Demenz, klinische Diagnose Depression, Vorkommen WHO-5-Depression (< 13 Punkte), 
BDI-Depression (> 13 Punkte bei BDI-13 und >8 bei BDI-8) sowie alle M.I.N.I.-
Störungsbilder. Die in diesem Zusammenhang gemachten prozentualen Angaben beziehen 
sich nicht auf alle Fälle, sondern nur auf solche, bei denen auch Informationen zu dem 
betreffenden Kriterium vorlagen. Auch die Häufigkeitsverteilung der neurologischen und 
psychiatrischen Medikamente wurde mit in die Statistik aufgenommen. 
Danach wurde die Abhängigkeit der M.I.N.I.-Störungsbilder sowie der WHO-5-Depression 
und der BDI-Depression von verschiedenen Variablen untersucht. Dazu bedienten wir uns 




dem Qui-Quadrat-Test, um kategoriale Variablen zu vergleichen. Waren die 
Voraussetzungen für diesen nicht erfüllt (> 20% der Zellen haben erwartete Häufigkeit <5), 
schloss sich noch ein Exakt-Test nach Fischer an. Zum Vergleich von Mittelwerten wurde 
nach Prüfung der Normalverteilung der Parameter Alter, BMI, Krankheitsdauer, H&Y, 
UPDRS, MMSE und Despar der t-Test für unabhängige Stichproben ausgeschlossen, da 
nach Kolmogorov-Smirnov und Shapiro-Wilk die Hypothese, die Variable sei in der 
Grundgesamtheit normalverteilt, weitgehend abgelehnt wurde. Deshalb wurde hier ein 
nichtparametrischer Test angewandt, der 2-seitige Mann-Whitney-U-Test. Zum Vergleich der 
Werte zwischen ON und OFF der noMoFlu-Studie wurde ein gepaarter zweiseitiger t-Test 
verwendet. Für alle p-Werte wurde ein Signifikanzniveau von 0,05 festgelegt, also eine 
Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%.  
Die statistische Datenauswertung erfolgte in Diskussion mit Prof. Dr. Rainer Koch, Institut für 
medizinische Statistik und Epidemiologie, und Frau Dr. rer. nat. Bärbel Wiedemann, Institut 
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Von den 225 an der Studie teilnehmenden Patienten waren 123 männlich und 102 weiblich. 
In Prozenten ausgedrückt entspricht dies einem Männeranteil von 54,7% und einem 
Frauenanteil von 45,3%. Sie alle gehörten der kaukasischen Rasse an, was insgesamt dem 
Patientenspektrum der teilnehmenden Kliniken entsprach. 
Im Bezug auf das Alter lagen die Betroffenen zwischen 33 und 84 Jahren, es ergibt sich ein 
Mittelwert von 68,32 Jahren mit einer Standartabweichung von 8,81 (Median 70). Bei 7 
Patienten fehlen dabei allerdings die Daten. 
Zusätzlich wurde der Body-Mass-Index (BMI) erhoben, der sich aus Größe und Gewicht 
berechnet. Im Mittel beträgt dieser 26,16 +/- 5,08 bei einer Spanne von 16,9 bis 75,12. 
Bezüglich der Krankheitsdauer lag der Unterschied zwischen 0 und 48 Jahren, 
durchschnittlich 7,49 Jahre. Eine Übersicht über die demographischen Daten stellen Tabelle 
6 und die Abbildungen 1 bis 3 bereit. 
 
Tabelle 6: Demographische Daten der Patientenpopulation WHO-5-PDD-Studie 
 
 Minimum Maximum Mittelwert  Standartabweichung     
Alter 33 84 68,32 8,81     
BMI 16,9 75,12 26,16 5,08     
Krankheitsdauer 0 48 7,49 6,65     
 
 



































3.1.2   Klinische Daten der Patienten aus der Evaluation 
 
 
Zur näheren Beschreibung der Parkinson-Erkrankung der Patienten wurden mehrere Tests 
herangezogen, um die Population und ihre Beeinträchtigungen detailliert zu charakterisieren 
(siehe Tabelle 7 und Abbildungen 4 bis 9).  
Im Hoehn & Yahr zeigten sich 16,7% mit einseitigen Befall, entsprechend H&Y 1 (n= 37), 





H&Y 3 (n= 42), 8,6% brauchen Hilfe im alltäglichen Leben, H&Y 4 (n= 19) und 1,4% sind 
pflegebedürftig, H&Y 5 (n= 3).  Der Median liegt hier bei 2,5. 
Im Rahmen des UPDRS, der den Verlauf der Parkinson Erkrankung auf allen Ebenen näher 
charakterisieren soll, wurden Werte zwischen 10 und 123 erreicht von 0 bis 199 möglichen. 
Dies entspricht einem Mittelwert von 46,23 mit einer Standartabweichung von 20,57. 
Beim MMSE konnte bei 202 Patienten eine normale kognitive Leistungsfähigkeit festgestellt 
werden (92,2%). 17 Patienten (7,8%) sind dagegen verdächtig auf eine Beeinträchtigung 
(erreichte Werte <25),  2 davon sogar auf eine Demenz (erreichte Werte <20). 
Der WHO-5-Fragebogen zeigte das Vorhandensein aller Stufen des Wohlbefindens 
beziehungsweise der Lebensqualität (Werte zwischen 1 und 25 von maximal 25 zu 
erreichenden). Da in dieser Studie Werte < 13 als WHO-5-Depression gewertet wurde, 
konnte bei 79 Patienten eine Depression beschrieben werden (35,4%). 
Im Despar-Fragebogen wurden Werte zwischen 12 und 45 erreicht. Dies entspricht einem 
Mittelwert von 32,01 +/- 8,23. 
Bezüglich der Auswertung des BDI konnte bei 49,1% (n= 107) keine Depression festgestellt 
werden (Werte zwischen 0 und 9), bei 30,3% (n= 66) eine milde bis moderate Depression 
(Werte zwischen 10 und 16), bei 17,9% (n= 39) eine moderate bis schwere Depression 
(Werte zwischen 17 und 29) und bei 2,7% (n= 6) eine schwere Depression (werte > 30).  
 
Tabelle 7: Deskriptive Statistik der Fragebögen WHO-5-PDD-Studie 
 
                     
     N 
          
Minimum 
              
    Maximum 
     
Mittelwert 
   
Standartabweichung 
H&Y 222 1,0 5,0 2,38 0,83 
UPDRStotal 124 10 123 46,23 20,57 
MMSE 219 18 30 27,86 2,15 
WHO-5 223 1 25 14,50 5,63 
Despar 211 12 45 32,01 8,23 





















































Nach Angaben der Evaluations-Fragebögen und nach Untersuchung durch den Studienarzt 
ergaben sich folgende Werte für das Vorkommen von Depression und Fluktuationen (siehe 
Tabelle 8): 
Die Diagnose Depression wurde klinisch bei 20,6% der in die Studie aufgenommenen 
Patienten gestellt. Laut der Testergebnisse aus WHO-5 und BDI mit der in 2.2 angegebenen 
Auswertung ergaben sich aber sogar noch höhere Werte (bis zu 50,9%). 14,4 % der 
Untersuchten gaben auch an, affektive Fluktuationen bei sich zu beobachten. 
 
Tabelle 8:  Häufigkeitsverteilung von Depression und Fluktuationen  in der 
Patientenpopulation 
 
 Ja (%) Nein (%) 
Klinische Diagnose Depression 20,6 79,4 
WHO-5-Depression 35,4 64,6 
BDI-Depression 50,9 49,1 
Motorische Fluktuationen  40,5 59,5 




3.1.3   Prävalenz der M.I.N.I. Störungsbilder 
 
Nach Erhebung der in 3.2 genannten Daten stellte sich die Frage nach weiteren nicht-
motorischen Symptomen neben der Depression. Die Untersuchung des Auftretens 
bestimmter psychiatrischer Störungsbilder bei Patienten mit Morbus Parkinson erfolgte wie in 
2.3 beschrieben anhand des M.I.N.I.  
Auch hier stellt die Depression einen wichtigen Faktor bei Morbus Parkinson Patienten dar. 
Mit einer Prävalenz von insgesamt 20,2% ist sie das am häufigsten bei den Probanden 
auftretende Störungsbild. Aktuell hätten 15,8% der Befragten Beschwerden. 
Am zweit-häufigsten ist die Agoraphobie ohne Panikstörung. Sie tritt bei 10,9% der Patienten 
auf. Mit 8,8 % folgt darauf die Dysthymie, mit 8,6% das Suizidrisiko und mit 5% die soziale 
Phobie. 
Nur in geringem Maße traten generalisierte Angststörungen auf. Die Prävalenz liegt hier bei 
2,3%. Psychosen aktuell und früher liegen mit 1,4% und 1,9 % dahinter, gefolgt von früherer 
Hypomanie mit 1,4%, Panikstörungen mit und ohne Agoraphobie mit je 0,9% und 





Dem gegenüber konnten Hypomanie aktuell, Manie früher und aktuell, Posttraumatische 
Belastungsstörung, Alkoholabhängigkeit und – missbrauch sowie Substanzabhängigkeit und 
– missbrauch, Essstörungen (Anorexie, Bulemie und Binge Eating) und Antisoziale 
Persönlichkeit bei keinem der Probanden evaluiert werden. 
Ausgewertet wurden dabei nur vollständig beantwortete M.I.N.I.-Interviews. 
Für eine tabellarische Übersicht der Prävalenz der M.I.N.I. Störungsbilder siehe Tabelle 9. 
  
Tabelle 9: Häufigkeitsverteilung der M.I.N.I. Störungsbilder 
 
Störungsbilder Ja (%) Nein (%) 
Depression aktuell 15,8 84,2 
Depression früher 7,7 92,3 
Depression + Melancholie 6,3 93,7 
Dysthymie 8,8 91,2 
Suizidrisiko 8,6 91,4 
Psychose aktuell 1,4 98,6 
Psychosis früher 1,9 98,1 
Depression gesamt 20,2 79,8 
Hypomanie aktuell 0,0 100,0 
Hypomanie früher 1,4 98,6 
Manie aktuell 0,0 100,0 
Manie früher 0,0 100,0 
Panik-Agoraphobie 0,9 99,1 
Panik+Agoraphobie 0,9 99,1 
Agoraphobie-Panik 10,9 89,1 
Soziale Phobie 5,0 95,0 
Zwangsstörung 0,5 99,5 
PTBS 0,0 100,0 
Alkoholabhängigkeit/-missbrauch 0,0 100,0 
Substanzabhängigkeit/-missbrauch 0,0 100,0 
Essstörung 0,0 100,0 
Generalisierte Angststörung 2,3 97,7 






3.1.4   Untersuchung der Abhängigkeit der aufgetretenen M.I.N.I.- 
           Störungsbilder von verschiedenen Parametern 
 
Keiner der Patienten wies aktuell eine Hypomanie oder Manie auf; auch eine frühere Manie 
konnte bei keinem der Probanden evaluiert werden. Posttraumatische Belastungsstörung, 
Alkoholabhängigkeit und – missbrauch sowie Substanzabhängigkeit und – missbrauch, 
Essstörungen (Anorexie, Bulemie und Binge Eating) und Antisoziale Persönlichkeit traten 
ebenfalls nicht auf. Deshalb wurden diese Störungsbilder von der 
Abhängigkeitsuntersuchung ausgenommen. Auch die Störungsbilder mit n=1 oder n=2 
wurden von der statistischen Auswertung ausgeschlossen. Alle anderen Störungen wurden 
den Tests, wie in 2.5 beschrieben, unterzogen. 
Bei den aufgetretenen Störungsbildern beziehen sich die in Klammern angegebenen 
Prozentzahlen jeweils auf die Patienten, bei denen sowohl Daten zu der Variable als auch 
zum M.I.N.I.-Störungsbild vorliegen. In den Tabellen bezüglich der psychiatrischen Daten 
wurden immer nur die M.I.N.I.-Störungsbilder aufgelistet, bei denen sich ein Zusammenhang 
mit der untersuchten Variable zeigte. 
 
 
3.1.4.1    M.I.N.I. Depression gesamt 
 
In Bezug auf M.I.N.I. trat bei 44 Patienten (20,2%) mit Morbus Parkinson eine Depression 
auf, darunter mehr Frauen als Männer (p=0,007). Dabei zeigte sich ein Zusammenhang 
zwischen dem Auftreten einer M.I.N.I.- Depression und der klinischen Diagnose Depression, 
einer BDI-Depression und einer WHO5-Depression (jeweils p<0,001).  Außerdem wiesen 
Patienten mit M.I.N.I.-Depression höhere Prozentwerte an sowohl motorischen (61,0% 
versus 35,8%, p=0,003) als auch an affektiven Fluktuationen (30,0% versus 10,6%, p=0,002) 
auf. Des Weiteren konnte die M.I.N.I.-Depression mit anderen M.I.N.I. Störungsbildern in 
Verbindung gebracht werden, darunter Depression mit Melancholie (p<0,001), Dysthymie 
(p<0,001), Suizidrisiko (p=0,001), Agoraphobie ohne Panikstörung (p=0,011) und 
Sozialphobie (p=0,050). Im Vergleich der Mittelwerte konnte bei Patienten mit und ohne 
Depression ein Unterschied bei UPDRS (p=0,001), MMSE (p=0,010) und Despar (<0,001) 
festgestellt werden. Auch bei H&Y zeigten sich Differenzen. Keine Assoziation bestand 
dagegen mit Alter, BMI, Krankheitsdauer sowie den restlichen M.I.N.I.-Störungsbildern. Eine 







Tabelle 10: M.I.N.I. Depression gesamt 
 
10a: Demographische und klinische Daten 
Variable mit Depression Ohne 
Depression 
p-Werte 
N 44 (20,2%) 174 (79,8%)  
Geschlecht (m/w) 16/28 103/71 0,007 
Alter, J, MW+/- SD 67,6+/-9,8 68,6+/-8,5 0,539 
BMI, MW+/- SD 25,4+/-3,9 26,4+/-5,4 0,248 
Krankheitsdauer, J, MW+/- SD 7,9+/-6,3 7,5+/-6,8 0,439 
H&Y, Median (range) 2,5 (1,0-5,0) 2,0 (1,0-5,0) 0,017 
UPDRS, MW+/- SD 62,3+/-26,0 42,2+/-16,8 <0,001 
MMSE, MW+/- SD 27,1+/-2,2 28,1+/-2,1 0,003 
Despar, MW+/- SD 23,1+/-7,4 34,1+/-6,8 <0,001 
Motorische Fluktuationen 25 (61,0%) 58 (35,8%) 0,003 
Affektive Fluktuationen 12 (30,0%) 17 (10,6%) 0,002 
Klinische Diagnose Depression 21 (47,3%) 24 (13,9%) <0,001 
N=Anzahl der Patienten; m=männlich; w=weiblich; J=Jahre; MW=Mittelwert; SD=Standartabweichung; 
BMI=Body-Mass-Index; H&Y=Hoehn-Yahr scale; UPDRS=Unified Parkinson´s Disease Rating Scale; 
MMSE=Mini-Mental State Examination 
 
10b: Psychiatrische Daten 
Variable mit Depression Ohne 
Depression 
p-Werte 
N 44 (20,2%) 174 (79,8%)  
BDI8-Depression 42 (97,7%) 73 (42,9%) <0,001 
BDI13-Depression 39 (90,7%) 33 (19,4%) <0,001 
WHO-5-Depression 34 (77,3%) 43 (24,9%) <0,001 
M.I.N.I. Depression + Melancholie 14 (31,8%) 0 (0,0%) <0,001 
M.I.N.I. Dysthymie 15 (50,0%) 2 (1,2%) <0,001 
M.I.N.I. Suizidrisiko 10 (22,7%) 8 (4,6%) 0,001 
M.I.N.I. Agoraphobie-Panik 10 (22,7%) 13 (7,6%) 0,011 
M.I.N.I. Sozialphobie 5 (11,4%) 6 (3,5%) 0,050 
N=Anzahl der Patienten; BDI=Beck Depression Inventory; WHO= World Health Organization 





Zum Vergleich der M.I.N.I.-Depression mit bereits für Morbus Parkinson validierten 
diagnostischen Tests für Depression wurden die BDI-Depression sowie die WHO-5-
Depression ebenfalls einer Abhängigkeitsuntersuchung unterzogen. Hierbei zeigten sich 
auch statistisch signifikante Zusammenhänge mit der klinischen Diagnose Depression, der 
jeweils fehlenden entweder BDI- oder WHO-5-Depression, der M.I.N.I.-Depression, 
motorischen und affektiven Fluktuationen (jeweils p<0,001) sowie den M.I.N.I.- 
Störungsbildern Dysthymie, Suizidrisiko und Sozialphobie (jeweils p<0,030). Um den 
Zusammenhang zwischen BDI, WHO-5 und M.I.N.I.-Depression nochmals zu bestätigen, 
wurde je ein Mittelwertvergleich von BDI und WHO-5 von Patienten mit und ohne M.I.N.I.- 




















3.1.4.2   M.I.N.I. Depression + Melancholie 
 
M.I.N.I.-Depression mit Melancholie trat bei 14 (6,3%) der Parkinson-Patienten auf. 
Soziodemographisch fanden sich keine Unterschiede (Geschlecht, Alter, BMI). Es zeigte sich 
ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer M.I.N.I.-Depression mit Melancholie und 
einer BDI-Depression (p<0,001) sowie einer WHO5-Depression (p=0,007).  Des Weiteren 
konnte M.I.N.I.-Depression + Melancholie mit anderen M.I.N.I.-Störungsbildern in Verbindung 
gebracht werden, darunter Depression gesamt (p<0,001), Suizidrisiko (p=0,026), Hypomanie 
früher (p=0,011) und Sozialphobie (p=0,023). Bei Patienten mit und ohne Depression + 
Melancholie konnte im Vergleich der Mittelwerte ein Unterschied bei MMSE (p=0,038) und 
Despar (<0,001) festgestellt werden, jedoch nicht bei UPDRS und H&Y. Keine Assoziation 
bestand weiterhin mit der Krankheitsdauer, der klinischen Diagnose Depression sowie mit 






Tabelle 11: M.I.N.I. Depression + Melancholie 
 
11a: Demographische und klinische Daten 
Variable mit Depression 
+Melancholie 
Ohne Depression + 
Melancholie 
p-Werte 
N 14 (6,3%) 207 (93,7%)  
Geschlecht (m/w) 8/6 112/95 0,825 
Alter, J, MW+/- SD 66,2+/-10,3 68,4+/-8,7 0,329 
BMI, MW+/- SD 26,6+/-3,7 26,1+/-5,2 0,674 
Krankheitsdauer, J, MW+/- SD 8,0+/-6,1 7,5+/-6,7 0,579 
H&Y, Median (range) 2,5 (1,0-2,5) 2,5 (1,0-5,0) 0,703 
UPDRS, MW+/- SD 56,5+/-16,7 45,6+/-20,7 0,091 
MMSE, MW+/- SD 26,7+/-2,3 28,0+/-2,1 0,025 
Despar, MW+/- SD 22,9+/-6,7 32,7+/-7,9 <0,001 
Motorische Fluktuationen 7 (53,8%) 77 (39,9%) 0,322 
Affektive Fluktuationen 1 (8,3%) 29 (15,1%) 1,000 
Klinische Diagnose Depression 4 (28,6) 41 (19,9%) 0,492 
N=Anzahl der Patienten; m=männlich; w=weiblich; J=Jahre; MW=Mittelwert; SD=Standartabweichung; 
BMI=Body-Mass-Index; H&Y=Hoehn-Yahr scale; UPDRS=Unified Parkinson´s Disease Rating Scale; 
MMSE=Mini-Mental State Examination 
 
11b: Psychiatrische Daten 





N 14 (6,3%) 207 (93,7%)  
BDI8-Depression 14 (100,0%) 102 (50,5%) <0,001 
BDI13-Depression 14 (100,0%) 58 (28,7%) <0,001 
WHO-5-Depression 10 (71,4%) 68 (33,0%) 0,007 
M.I.N.I. Depression gesamt 14 (100,0%) 30 (14,7%) <0,001 
M.I.N.I. Sozialphobie 3 (21,4%) 8 (3,9%) 0,026 
M.I.N.I. Hypomanie früher 2 (14,3%) 1 (0,5%) 0,011 
M.I.N.I. Suizidrisiko 4 (28,6%) 15 (7,2%) 0,023 
N=Anzahl der Patienten; BDI=Beck Depression Inventory; WHO= World Health Organization; 







3.1.4.3   M.I.N.I. Dysthymie 
 
Bei den 18 Patienten (8,8%) mit M.I.N.I.-Dysthymie  war der Frauenanteil größer als der 
Männeranteil (p=0,004). Hinsichtlich der weiteren soziodemographischen Werte wie Alter 
und BMI fanden sich keine Unterschiede, auch bei der Krankheitsdauer nicht. Ein 
Zusammenhang zeigte sich zwischen Auftreten einer M.I.N.I.-Dysthymie und der klinischen 
Diagnose Depression (p=0,003), einer BDI-Depression (p=0,001) und einer WHO5-
Depression (p=0,028).  Andere M.I.N.I.-Störungsbildern wie Depression gesamt (p<0,001), 
Suizidrisiko (p=0,039) und Agoraphobie - Panik (p=0,031) konnten mit der M.I.N.I.-Dysthymie 
assoziiert werden. Im Vergleich der Mittelwerte konnte bei Patienten mit und ohne Dysthymie 
kein Unterschied bei MMSE, H&Y und UPDRS festgestellt werden, jedoch bei Despar 
(p=0,001). Außerdem wiesen Patienten mit M.I.N.I.-Dysthymie höhere Prozentwerte an 
sowohl motorischen (82,4% versus 35,8%, p<0,001) als auch an affektiven Fluktuationen 
(47,1% versus 11,6%, p=0,001) auf. Für eine übersichtliche Darstellung siehe Tabelle 12. 
 
Tabelle 12: M.I..N.I. Dysthymie 
 
12a: Demographische und klinische Daten 
Variable mit Dysthymie Ohne Dysthymie p-Werte 
N 18 (8,8%) 187 (91,2%)  
Geschlecht (m/w) 4/14 108/79 0,004 
Alter, J, MW+/- SD 68,5+/-10,9 68,2+/-8,8 0,683 
BMI, MW+/- SD 25,3+/-3,7 26,3+/-5,3 0,477 
Krankheitsdauer, J, MW+/- SD 7,7+/-6,0 7,5+/-6,8 0,798 
H&Y, Median (range) 2,5 (1,5-5,0) 2,5 (1,0-5,0) 0,204 
UPDRS, MW+/- SD 50,2+/-22,7 44,8+/-19,8 0,424 
MMSE, MW+/- SD 27,5+/-2,0 28,0+/-2,1 0,228 
Despar, MW+/- SD 26,5+/-8,8 33,3+/-7,6 0,003 
Motorische Fluktuationen 14 (82,4%) 62 (35,8%) <0,001 
Affektive Fluktuationen 8 (47,1%) 20 (11,6%) 0,001 
Klinische Diagnose Depression 9 (50,0%) 32 (17,2%) 0,003 
N=Anzahl der Patienten; m=männlich; w=weiblich; J=Jahre; MW=Mittelwert; SD=Standartabweichung; 
BMI=Body-Mass-Index; H&Y=Hoehn-Yahr scale; UPDRS=Unified Parkinson´s Disease Rating Scale; 







12b: Psychiatrische Daten 
Variable mit Dysthymie Ohne Dysthymie p-Werte 
N 18 (8,8%) 187 (91,2%)  
BDI8-Depression 15 (88,2%) 86 (47,0%) 0,001 
BDI13-Depression 11 (64,7%) 46 (25,1%) 0,001 
WHO-5-Depression 10 (55,6%) 56 (30,1%) 0,028 
M.I.N.I. Agoraphobie – Panik 5 (27,8%) 17 (9,2%) 0,031 
M.I.N.I. Depression gesamt 15 (88,2%) 15 (8,1%) <0,001 
M.I.N.I. Suizidrisiko 4 (22,2%) 12 (6,4%) 0,039 
N=Anzahl der Patienten; BDI=Beck Depression Inventory; WHO= World Health Organization 




3.1.4.4 M.I.N.I. Suizidrisiko 
 
Die 19 Patienten (8,6%) mit M.I.N.I.-Suizidrisiko waren durchschnittlich jünger als die 
Patienten ohne Suizidrisiko (p<0,001). Hinsichtlich Geschlecht und BMI gab es keine 
Unterschiede. Die neurologischen Daten (Krankheitsdauer, UPDRS, H&Y, MMSE und 
Fluktuationen) differierten in den beiden Gruppen nicht signifikant mit Ausnahme des 
Despar-Fragebogens (p=0,001). Eine Assoziation mit M.I.N.I.-Suizidrisiko zeigte sich mit der 
klinischen Diagnose Depression (0,031), der BDI8- (p=0,014) und BDI13-Depression 
(p=0,004) sowie der WHO5-Depression (p=0,032). Auch die M.I.N.I.-Depression gesamt 
konnte mit dem Suizidrisiko in Verbindung gebracht werden (p=0,001), genauso wie 
Dysthymie (p=0,039), Depression+Melancholie (p=0,023), eine frühere Hypomanie 
(p=0,020), Agoraphobie ohne Panikstörung (p=0,042) und Panikstörung ohne Agoraphobie 
(p=0,007).  M.I.N.I.-generalisierte Angststörungen scheinen ebenfalls mit dem Suizidrisiko in 














Tabelle 13: M.I.N.I. Suizidrisiko 
 
13a: Demographische und klinische Daten 
Variable mit Suizidrisiko Ohne Suizidrisiko p-Werte 
N 19 (8,6%) 202 (91,4%)  
Geschlecht (m/w) 12/7 108/94 0,417 
Alter, J, MW+/- SD 61,4+/-9,5 69,0+/-8,5 0,001 
BMI, MW+/- SD 27,0+/-3,6 26,1+/-5,2 0,213 
Krankheitsdauer, J, MW+/- SD 10,4+/-10,8 7,3+/-6,1 0,218 
H&Y, Median (range) 3,0 (1,0-4,0) 2,0 (1,0-5,0) 0,063 
UPDRS, MW+/- SD 56,1+/-24,8 45,3+/-20,1 0,147 
MMSE, MW+/- SD 27,8+/-1,7 45,3+/-2,2 0,470 
Despar, MW+/- SD 26,1+/-9,6 32,6+/-7,8 0,005 
Motorische Fluktuationen 10 (52,6%) 74 (39,6%) 0,270 
Affektive Fluktuationen 5 (27,8%) 25 (13,4%) 0,153 
Klinische Diagnose Depression 8 (42,1%) 37 (18,4%) 0,031 
N=Anzahl der Patienten; m=männlich; w=weiblich; J=Jahre; MW=Mittelwert; SD=Standartabweichung; 
BMI=Body-Mass-Index; H&Y=Hoehn-Yahr scale; UPDRS=Unified Parkinson´s Disease Rating Scale; 
MMSE=Mini-Mental State Examination 
 
13b: Psychiatrische Daten 
Variable mit Suizidrisiko Ohne Suizidrisiko p-Werte 
N 19 (8,6%) 202 (91,4%)  
BDI8-Depression 14 (82,4%) 102 (51,3%) 0,014 
BDI13-Depression 11 (64,7%) 61 (30,7%) 0,004 
WHO-5-Depression 11 (57,9%) 67 (33,3%) 0,032 
M.I.N.I. generalisierte Angststörung 2 (10,5%) 3 (1,5%) 0,061 
M.I.N.I. Agoraphobie – Panik 5 (26,3%) 19 (9,5%) 0,042 
M.I.N.I. Depression gesamt 10 (55,6%) 34 (17,0%) 0,001 
M.I.N.I. Dysthymie 4 (25,0%) 14 (7,4%) 0,039 
M.I.N.I. Depression + Melancholie 4 (21,2%) 10 (5,0%) 0,023 
M.I.N.I. Panik – Agoraphobie 2 (10,5%) 0 (0,0%) 0,007 
M.I.N.I. Hypomanie früher 2 (10,5%) 1 (0,5%) 0,020 
N=Anzahl der Patienten; BDI=Beck Depression Inventory; WHO= World Health Organization 





3.1.4.5 M.I.N.I. Psychose aktuell 
 
Lediglich 3 Patienten (1,4%) wiesen aktuell eine Psychose auf. Hinsichtlich der 
Abhängigkeitsuntersuchung zeigten sich soziodemographisch und neurologisch keine 
Unterschiede zwischen den Parkinson-Patienten mit und ohne aktuelle Psychose (siehe 
Tabelle 14). Die einzige Assoziation, die gezeigt werden kann, liegt zwischen früherer und 
aktueller Psychose (p=0,001). 
 
Tabelle 14: M.I.N.I. Psychose aktuell 
 
14a: Demographische und klinische Daten 





N 3 (1,4%) 215 (98,6%)  
Geschlecht (m/w) 2/1 117/98 1,000 
Alter, J, MW+/- SD 70,7+/-2,1 68,4+/-8,8 0,775 
BMI, MW+/- SD 25,8+/-5,6 26,2+/-5,1 0,785 
Krankheitsdauer, J, MW+/- SD 9,7+/-4,6 7,6+/-6,7 0,294 
H&Y, Median (range) 3,0 (1,0-4,0) 2,5 (1,0-5,0) 0,550 
UPDRS, MW+/- SD 62,0+/-1,4 46,2+/-20,7 0,139 
MMSE, MW+/- SD 26,0+/-2,7 27,9+/-2,2 0,153 
Despar, MW+/- SD 33,0+/-6,3 31,9+/-8,2 0,856 
Motorische Fluktuationen 0 (0,0%) 83 (41,3%) 0,514 
Affektive Fluktuationen 0 (0,0%) 29 (14,6%) 1,000 
Klinische Diagnose Depression 2 (66,7%) 43 (20,1%) 0,110 
N=Anzahl der Patienten; m=männlich; w=weiblich; J=Jahre; MW=Mittelwert; SD=Standartabweichung; 
BMI=Body-Mass-Index; H&Y=Hoehn-Yahr scale; UPDRS=Unified Parkinson´s Disease Rating Scale; 












14b: Psychiatrische Daten 





N 3 (1,4%) 215 (98,6%)  
BDI8-Depression 3 (100,0%) 112 (53,3%) 0,251 
BDI13-Depression 1 (33,3%) 71 (33,8%) 1,000 
WHO-5-Depression 1 (33,3%) 76 (35,5%) 1,000 
M.I.N.I. Psychose früher 2 (66,7%) 2 (0,9%) 0,001 
N=Anzahl der Patienten; BDI=Beck Depression Inventory; WHO= World Health Organization 




3.1.4.6 M.I.N.I. Psychose früher 
 
Bezüglich einer früheren M.I.N.I.-Psychose gab es keine soziodemographischen oder 
neurologischen Unterschiede. Auch andere M.I.N.I.-Störungsbilder konnten außer einer 
aktuellen Psychose (p=0,001) nicht mit einer früheren Psychose in Verbindung gebracht 























Tabelle 15: M.I.N.I. Psychose früher 
 
15a: Demographische und klinische Daten 





N 4 (1,9%) 212 (98,1%)  
Geschlecht (m/w) 2/2 116/96 1,000 
Alter, J, MW+/- SD 70,8+/-1,5 68,2+/-8,8 0,862 
BMI, MW+/- SD 23,4+/-3,6 26,3+/-5,2 0,167 
Krankheitsdauer, J, MW+/- SD 7,3+/-5,6 7,6+/-6,8 0,929 
H&Y, Median (range) 2,5 (2,0-4,0) 2,5 (1,0-5,0) 0,239 
UPDRS, MW+/- SD 55,5+/-7,7 45,9+/-21,0 0,141 
MMSE, MW+/- SD 26,8+/-1,7 27,9+/-2,2 0,139 
Despar, MW+/- SD 31,0+/-7,9 32,0+/-8,2 0,747 
Motorische Fluktuationen 0 (0,0%) 82 (41,6%) 0,147 
Affektive Fluktuationen 0 (0,0%) 29 (14,9%) 1,000 
Klinische Diagnose Depression 2 (50,0%) 43 (20,4%) 0,194 
N=Anzahl der Patienten; m=männlich; w=weiblich; J=Jahre; MW=Mittelwert; SD=Standartabweichung; 
BMI=Body-Mass-Index; H&Y=Hoehn-Yahr scale; UPDRS=Unified Parkinson´s Disease Rating Scale; 
MMSE=Mini-Mental State Examination 
 
15b: Psychiatrische Daten 





N 4 (1,9%) 212 (98,1%)  
BDI8-Depression 3 (75,0%) 111 (53,6%) 0,626 
BDI13-Depression 0 (0,0%) 71 (34,3%) 0,303 
WHO-5-Depression 2 (50,0%) 74 (35,1%) 0,615 
M.I.N.I. Psychose aktuell 2 (50,0%) 1 (0,5%) 0,001 
N=Anzahl der Patienten; BDI=Beck Depression Inventory; WHO= World Health Organization 









3.1.4.7  M.I.N.I. Hypomanie früher 
 
In Bezug auf eine frühere Hypomanie im M.I.N.I. konnte bei den 3 Patienten (1,4%) kein 
Unterscheid im Alter festgestellt werden. Hinsichtlich des Geschlechts, des BMI und aller 
neurologischer Evaluierungen konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied ausgemacht 
werden. In der Untersuchung der Abhängigkeit von anderen M.I.N.I.-Störungsbildern konnte 
eine Verbindung zum Suizidrisiko (p=0,020) und einer Depression mit Melancholie (p=0,011) 
hergestellt werden. Eine Übersicht bietet Tabelle 16. 
 
Tabelle 16: M.I.N.I. Hypomanie früher 
 
16a: Demographische und klinische Daten 





N 3 (1,4%) 217 (98,6%)  
Geschlecht (m/w) 2/1 117/100 1,000 
Alter, J, MW+/- SD 58,0+/-14,7 68,5+/-8,7 0,131 
BMI, MW+/- SD 26,0+/-3,3 26,1+/-5,1 0,912 
Krankheitsdauer, J, MW+/- SD 6,3+/-3,1 7,6+/-6,7 0,956 
H&Y, Median (range) 2,5 (2,0-3,0) 2,5 (1,0-5,0) 0,639 
UPDRS, MW+/- SD 54,0(a) 46,2+/-20,7 0,402 
MMSE, MW+/- SD 28,7+/-1,5 27,9+/-2,2 0,552 
Despar, MW+/- SD 26,0+/-9,5 32,1+/-8,1 0,208 
Motorische Fluktuationen 2 (66,7%) 82 (40,6%) 0,569 
Affektive Fluktuationen 0 (0,0%) 30 (15,0%) 1,000 
Klinische Diagnose Depression 1 (33,3%) 44 (20,4%) 0,500 
N=Anzahl der Patienten; m=männlich; w=weiblich; J=Jahre; MW=Mittelwert; SD=Standartabweichung; 
BMI=Body-Mass-Index; H&Y=Hoehn-Yahr scale; UPDRS=Unified Parkinson´s Disease Rating Scale; 
MMSE=Mini-Mental State Examination 











16b: Psychiatrische Daten 
Variable mit Hypomanie 
früher 
Ohne Hypomanie  
früher 
p-Werte 
N 3 (1,4%) 217 (98,6%)  
BDI8-Depression 3 (100,0%) 113 (53,3%) 0,251 
BDI13-Depression 2 (66,7%) 70 (33,0%) 0,260 
WHO-5-Depression 1 (33,3%) 77 (35,6%) 1,000 
M.I.N.I. Suizidrisiko 2 (66,7%) 17 (7,8%) 0,020 
M.I.N.I. Depression + Melancholie 2 (66,7%) 12 (5,5%) 0,011 
N=Anzahl der Patienten; BDI=Beck Depression Inventory; WHO= World Health Organization 




3.1.4.8   M.I.N.I. Agoraphobie – Panik 
 
Unter den 24 Patienten (10,9%) mit M.I.N.I.-Agoraphobie ohne Panikstörung waren mehr 
Frauen als Männer (p=0,009). Außerdem zeigte sich ein Unterschied hinsichtlich des BMIs 
(p=0,032). Das Alter beider Gruppen war ähnlich. Die neurologischen Daten 
(Krankheitsdauer, UPDRS, H&Y, MMSE und Fluktuationen) differierten in den beiden 
Gruppen nicht signifikant mit Ausnahme des Despar-Fragebogens (p=0,028). Eine 
Assoziation mit M.I.N.I.-Agoraphobie ohne Panikstörung zeigte sich mit der der BDI8- 
(p=0,045) und BDI13-Depression (p=0,014) sowie der WHO5-Depression (p=0,015). Auch 
die M.I.N.I.-Dysthymie konnte mit der Agoraphobie in Verbindung gebracht werden 

















Tabelle 17: M.I.N.I. Agoraphobie - Panik 
 








N 24 (10,9%) 197 (89,1%)  
Geschlecht (m/w) 7/17 112/83 0,009 
Alter, J, MW+/- SD 67,6+/-9,0 68,5+/-8,9 0,584 
BMI, MW+/- SD 24,0+/-3,6 26,39+/-5,2 0,023 
Krankheitsdauer, J, MW+/- SD 8,4+/-7,5 7,5+/-6,6 0,690 
H&Y, Median (range) 2,5 (1,0-5,0) 2,5 (1,0-5,0) 0,161 
UPDRS, MW+/- SD 52,9+/-28,6 45,2+/-18,7 0,493 
MMSE, MW+/- SD 27,3+/-1,9 27,9+/-2,2 0,063 
Despar, MW+/- SD 27,6+/-9,9 32,5+/-7,8 0,027 
Motorische Fluktuationen 13 (56,5%) 71 (39,2%) 0,112 
Affektive Fluktuationen 6 (28,6%) 24 (13,3%) 0,097 
Klinische Diagnose Depression 8 (33,3%) 37 (19,1%) 0,113 
N=Anzahl der Patienten; m=männlich; w=weiblich; J=Jahre; MW=Mittelwert; SD=Standartabweichung; 
BMI=Body-Mass-Index; H&Y=Hoehn-Yahr scale; UPDRS=Unified Parkinson´s Disease Rating Scale; 
MMSE=Mini-Mental State Examination 
 








N 24 (10,9%) 197 (89,1%)  
BDI8-Depression 17 (73,9%) 99 (51,8%) 0,045 
BDI13-Depression 13 (56,5%) 59 (30,9%) 0,014 
WHO-5-Depression 14 (58,3%) 64 (33,0%) 0,015 
M.I.N.I. Suizidrisiko 5 (20,8%) 14 (7,2%) 0,042 
M.I.N.I. Dysthymie 5 (22,7%) 13 (7,2%) 0,031 
N=Anzahl der Patienten; BDI=Beck Depression Inventory; WHO= World Health Organization 







3.1.4.9 M.I.N.I. Sozialphobie 
 
M.I.N.I.-Sozialphobie trat bei 11 (5,0%) der Parkinson-Patienten auf. Soziodemographisch 
fanden sich keine Unterschiede (Geschlecht, Alter, BMI). Es zeigte sich ein Zusammenhang 
zwischen Auftreten einer M.I.N.I.-Sozialphobie  und einer BDI8-  (p=0,002) sowie BDI13-
Depression (p=0,003) und einer WHO5-Depression (p=0,019).  Des Weiteren konnte 
M.I.N.I.-Sozialphobie mit anderen M.I.N.I.-Störungsbildern in Verbindung gebracht werden, 
darunter Depression gesamt (p=0,050) und Depression mit Melancholie (p=0,026). Im 
Vergleich der Mittelwerte der neurologischen Untersuchungen konnte kein Unterschied 
festgestellt werden.  
Eine Ausnahme hierbei stellen die motorischen Fluktuationen dar, die sich bei Patienten mit 
und ohne Sozialphobie signifikant unterscheiden (81,8% versus 38,5%; p=0,008). Für eine 
tabellarische Übersicht siehe Tabelle 18. 
 
Tabelle 18: M.I.N.I. Sozialphobie 
 






N 11 (5,0%) 207 (95,0%)  
Geschlecht (m/w) 5/6 114/93 0,552 
Alter, J, MW+/- SD 65,6+/-9,7 68,5+/-8,8 0,238 
BMI, MW+/- SD 24,8+/-3,6 26,2+/-5,1 0,261 
Krankheitsdauer, J, MW+/- SD 9,2+/-5,5 7,5+/-6,8 0,165 
H&Y, Median (range) 3,0 (2,0-4,0) 2,5 (1,0-5,0) 0,135 
UPDRS, MW+/- SD 53,3+/-14,6 46,0+/-21,0 0,214 
MMSE, MW+/- SD 28,1+/-3,0 27,8+/-2,1 0,201 
Despar, MW+/- SD 28,0+/-6,3 32,2+/-8,2 0,050 
Motorische Fluktuationen 9 (81,8%) 74 (38,5%) 0,008 
Affektive Fluktuationen 3 (27,3%) 27 (14,2%) 0,215 
Klinische Diagnose Depression 3 (27,3%) 42 (20,4%) 0,701 
N=Anzahl der Patienten; m=männlich; w=weiblich; J=Jahre; MW=Mittelwert; SD=Standartabweichung; 
BMI=Body-Mass-Index; H&Y=Hoehn-Yahr scale; UPDRS=Unified Parkinson´s Disease Rating Scale; 













N 11 (5,0%) 207 (95,0%)  
BDI8-Depression 10 (100,0%) 106 (52,2%) 0,002 
BDI13-Depression 8 (80,0%) 64 (31,5%) 0,003 
WHO-5-Depression 8 (72,7%) 70 (34,0%) 0,019 
M.I.N.I. Depression gesamt 5 (45,5) 39 (19,1%) 0,050 
M.I.N.I. Depression + Melancholie 3 (27,3%) 11 (5,3%) 0,026 
N=Anzahl der Patienten; BDI=Beck Depression Inventory; WHO= World Health Organization 




3.1.4.10   M.I.N.I. generalisierte Angststörung 
 
Die 5 Patienten (2,3%) mit M.I.N.I.-generalisierter Angststörung wiesen hinsichtlich 
Geschlecht, Alter und BMI keine Unterschiede auf. Die neurologischen Daten 
(Krankheitsdauer, UPDRS, H&Y, MMSE und Fluktuationen) differierten in den beiden 
Gruppen nicht signifikant mit Ausnahme des Despar-Fragebogens (p=0,048). Eine 
Assoziation mit M.I.N.I.-generalisierter Angststörung zeigte sich mit der BDI13-Depression 
(p=0,044) sowie grenzwertig mit der WHO5-Depression (p=0,055). Des Weiteren konnten 
andere M.I.N.I.-Störungsbilder mit dieser Angststörung in Verbindung gebracht werden 
(siehe Tabelle 19), darunter Panikstörung ohne Agoraphobie (p=0,045). Das M.I.N.I.- 















Tabelle 19: M.I.N.I. generalisierte Angststörung 
 






N 5 (2,3%) 215 (97,7%)  
Geschlecht (m/w) 2/3 117/98 0,663 
Alter, J, MW+/- SD 72,0+/-6,3 68,3+/-8,9 0,492 
BMI, MW+/- SD 24,6+/-4,5 26,2+/-5,1 0,565 
Krankheitsdauer, J, MW+/- SD 13,0+/-7,9 7,4+/-6,6 0,071 
H&Y, Median (range) 4,0 (2,5-4,0) 2,5 (1,0-5,0) 0,074 
UPDRS, MW+/- SD 49,5+/-10,6 46,2+/-20,8 0,587 
MMSE, MW+/- SD 28,0+/-1,6 27,9+/-2,2 0,853 
Despar, MW+/- SD 23,6+/-10,7 32,2+/-8,0 0,050 
Motorische Fluktuationen 4 (80,0%) 80 (40,0%) 0,161 
Affektive Fluktuationen 1 (25,0%) 29 (14,6%) 0,475 
Klinische Diagnose Depression 2 (40,0%) 43 (20,1%) 0,273 
N=Anzahl der Patienten; m=männlich; w=weiblich; J=Jahre; MW=Mittelwert; SD=Standartabweichung; 
BMI=Body-Mass-Index; H&Y=Hoehn-Yahr scale; UPDRS=Unified Parkinson´s Disease Rating Scale; 
MMSE=Mini-Mental State Examination 
 






N 5 (2,3%) 215 (97,7%)  
BDI8-Depression 4 (80,0%) 112 (53,3%) 0,377 
BDI13-Depression 4 (80,0%) 68 (32,4%) 0,044 
WHO-5-Depression 4 (80,0%) 74 (34,6%) 0,055 
M.I.N.I. Panik-Agoraphobie 1 (20,0%) 1 (0,5%) 0,045 
M.I.N.I. Suizidrisiko 2 (40,0%) 17 (7,9%) 0,061 
N=Anzahl der Patienten; BDI=Beck Depression Inventory; WHO= World Health Organization 









3.2    NoMoFlu-PD-Studie 
 
Bei der Darstellung der Ergebnisse dieser Studie liegt das Augenmerk dieser Arbeit 





Von den 100 an der Studie teilnehmenden Patienten waren 54 männlich und 46 weiblich. In 
Prozenten ausgedrückt entspricht dies einem Männeranteil von 54% und einem Frauenanteil 
von 46%. Sie alle gehörten der kaukasischen Rasse an, was dem Patientenspektrum der 
teilnehmenden Kliniken entsprach. 
Im Bezug auf das Alter ergab sich ein Mittelwert von 68,4 Jahren mit einer 
Standartabweichung von 9,7. Die Patienten waren zwischen 45 und 100 Jahren alt.  
Bezüglich der Krankheitsdauer lag der Unterschied zwischen 1 und 30 Jahren, 
durchschnittlich 11,3 +/- 6,2 Jahre.  
Die Zeit seit dem Auftreten von Motorfluktuationen  liegt ebenfalls zwischen 1 und 30 Jahren, 
mit einem Mittelwert von 4,3 Jahren und einer Standartabweichung von 3,1. Eine Übersicht 
über die demographischen Daten stellt Tabelle 20 bereit. 
 
Tabelle 20: Demographische Daten der Patientenpopulation NoMoFlu-Studie (in Jahren) 
 
 Minimum Maximum Mittelwert  Standartabweichung 
Alter 45 100 68,4 9,7 
Krankheitsdauer 1 30 11,3 6,2 
Dauer der 
Motorfluktuationen 




3.2.2   Klinische Daten aus der Patientenevaluation 
 
Zur näheren Beschreibung der Parkinson-Erkrankung der Patienten wurden mehrere Tests 
herangezogen, um die Population und ihre Beeinträchtigungen detailliert zu charakterisieren 





Im Hoehn & Yahr zeigten sich im ON ein durchschnittlicher Wert von 2,7 +/- 0,9 und im OFF 
von 3,4 +/- 0,9. Für eine genaue Aufschlüsselung nach den Stadien siehe Tabelle 21. 
Im Rahmen des UPDRS, der den Verlauf der Parkinson Erkrankung auf allen Ebenen näher 
charakterisieren soll, wurden im motorischen Teil III Werte im ON von durchschnittlich 19,1 
+/- 11,7 und im OFF von 33,9 +/- 11,3 erreicht.  
Bezüglich der Auswertung des BDI wurden Werte zwischen 0 und 44 erreicht. Im Mittel lagen 
die Patienten bei 12,2 +/- 8,1, was einer milden bis moderaten Depression entspräche.  
Im PDQ-8 gaben die Patienten Werte zwischen 0 und 60 an. Dies entspricht einem 
Mittelwert von 26,1 und einer Standartabweichung von 12,9. 
 
Tabelle 21: Klinische Daten aus der Evaluation NoMoFlu-Studie 
 
Test ON                                     OFF 
H&Y Stadium 
   1-1,5 
    2-2,5 
    3 
    4 
    5 
2,7+/-0,9                             3,4+/-0,9 
14 (14%)                             2 (2%) 
42 (42%)                             24 (24%) 
20 (20%)                             25 (25%) 
23 (23%)                             39 (39%) 





                       2,9+/-2,4 (0-9) 
                       14,5+/- 6,8 (2-31) 
19,1+/-11,7 (2-70)           33,9+/-11,3 (10-61) 
                        7,2+/-3,5 (0-16)                         
BDI                         12,2+/-8,1 (0-44) 
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3.2.3 Motorische Fluktuationen 
 
Entsprechend der Einschlusskriterien zeigten alle Patienten motorische Fluktuationen. Die 
Typen der Fluktuationen wurden entsprechend der üblichen Klassifikation dieser Symptome 
erhoben. Die Verteilung der verschiedenen Fluktuationstypen ist in Tabelle 22 wieder 
gegeben (Mehrfachnennungen möglich). 
 
Tabelle 22: Verteilung der Fluktuationstypen 
 
Fluktuationstyp N (%) 
End-of-dose-Akinesie 83 (83,0%) 
ON-OFF-Fluktuation 81 (81,0%) 
Keine ON-Antwort 38 (42,2%) 
Dystonie im OFF 63 ( 63,6%) 
Peak-dose-Dyskinesie 48 (48,5%) 
Biphasische Dyskinesie 12 (12,6%) 






H&Y-Stadium im ON H&Y-Stadium im OFF 





3.2.4   Nicht-motorische Symptome (NMSQuest) 
 
Als häufigstes nicht-motorisches Symptom wurde von den Patienten in Selbstevaluation bei 
80% das regelmäßige nächtliche Wasserlassen angegeben, gefolgt von plötzlichem starken 
Harndrang (72%), Konzentrationsschwierigkeiten (60%), Schlaflosigkeit (57%), Verlust oder 
Veränderung der Fähigkeit zu riechen oder schmecken (55%) und Verstopfung (54%). Über 
ein Drittel der Patienten litt an Gedächtnisproblemen (46%), Herauslaufen von Speichel 
tagsüber (45%), vermehrtem Schwitzen (43%), geschwollenen Beinen (41%),  
Kreislaufproblemen (40%), Stürzen (38%) und Schlafstörungen (33%  Tagesmüdigkeit bis 
hin zu 44% Sprechen oder  bewegen während des Schlafes).  
Die neuropsychiatrischen Symptome waren ebenfalls häufig vertreten. Interessenverlust 
zeigte sich bei 36%, das Gefühl von Traurigkeit, Niedergeschlagenheit und Schwermütigkeit 




3.2.5   Vergleich der Häufigkeit und Schwere der Symptome im ON und OFF 
 
3.2.5.1   Motorische Symptome 
 
Die motorischen Symptome wurden anhand des motorischen Teil des UPDRS quantifiziert, 
wobei ein Mittelwert im ON von 19,1 Punkten (Standardabweisung +/- 11,7) und im OFF von 
33,9 Punkten (Standartabweichung +/- 11,3) erreicht wurde (siehe Tabelle 23). Der 
Hauptanteil der Patienten war im ON einen Hoehn & Yahr-Stadium 2,5 zuzuordnen 
(MW±Standardabweichung: 2,7+/-0,9), im OFF einen Hoehn & Yahr-Stadium 3 
(MW±Standardabweichung: 3,4+/-0,9). Der Vergleich erbrachte mittels gepaarten 
Mittelwertvergleich jeweils einen statistisch signifikanten Unterschied (p<0,0001). 
 
Tabelle 23: Vergleich der motorischen Symptome im ON und OFF 
 
Variable ON OFF p-Werte 
UPDRS III (MW +/- SD) 19,1 +/- 11,7 33,9 +/- 11,3 <0,001 
Hoehn&Yahr (Median) 2,5 3 <0,001 







3.2.5.2   Nicht-motorische Symptome 
 
Die mit Hilfe der standardisierten Erhebung mit visuellen Analogskalen (VAS) evaluierten 
Häufigkeitsverteilungen der nicht-motorischen Symptome im ON und OFF für Angst und 
Depression sind in Tabelle 24 aufgeführt. Der Vergleich der Schwere dieser nicht-
motorischen Symptome zwischen ON und OFF und der resultierenden statistischen 
Parameter sind in Tabelle 25 dargestellt. 
Neben diesen neuropsychiatrischen Störungen zeigte sich bei der Untersuchung mittels 
VAS, dass von den Patienten am häufigsten Müdigkeit berichtet wurde mit 88,0%, gefolgt 
von Konzentrations- und Aufmerksamkeitsschwierigkeiten (67,0%) und Schluckprobleme 
waren mit 29,0% präsent. In den OFF Phasen stieg dieser Anteil an außer bei „Dysphagie―, 
„vermehrtem Schwitzen― und „erhöhtem Harndrang―. Den größten Anstieg verzeichnet dabei 
„Angst― mit 230% Zuwachs, gefolgt von Müdigkeit mit +186%, Konzentration und 
Aufmerksamkeit mit +138% und Depression mit +100%.   
Des Weiteren zeigte sich, dass die Schwere der mittels der VAS untersuchten nicht-
motorischen Symptome mit Ausnahme von „vermehrtes Schwitzen― im OFF signifikant höher 
liegt als in den ON Phasen (siehe VAS Frage 2 und 3 Tabelle 25 und 26).  
Der PDQ-8-Fragebogen belegte außerdem, dass bei Patienten mit nicht-motorischen 
Fluktuationen die PDQ-Werte im Bezug auf Depression und Angst signifikant höher liegen 
als bei Patienten ohne nicht-motorische Fluktuationen (Depression p=0,009 und Angst 
p=0,049). Patienten mit Fluktuationen haben demzufolge eine reduzierte Lebensqualität. 
Es ergaben sich jedoch keine statistisch relevanten Korrelationen zwischen Häufigkeit und 
Schwere der nicht-motorischen Symptome sowohl mit demographischen und klinischen 
Daten, als auch  mit der motorischen Funktionalität. Auch ein Zusammenhang mit der 
Behandlung konnte nicht hergestellt werden. Einzig die Schwere der Symptome liegt bei 
unbehandelten Patienten höher als bei Patienten mit adäquater Therapie. Dies zeigte sich 
auch beim WOQ-9-Fragebogen. Stimmungsschwankungen lagen bei 62% (n=58) der 
Patienten vor und verbesserten sich bei 30 Patienten (52%) nach Einnahme der 
Antiparkinson-Medikation; Angst lag bei 31 Patienten (32%) vor und verbesserte sich in 68% 











Tabelle 24: Häufigkeitsverteilung der nicht-motorischen Symptome im On und OFF 
 
Variable ON Häufigkeit N (%)  OFF Häufigkeit N (%) p-Werte# 
VAS Angst 6 (8,2)  20 (27) 0,002 
VAS Depression 17 (23,3)  35 (47,3) 0,002 
N= Anzahl, VAS =visuelle Analogskala 
# Exakt Test nach Fisher 
 
Tabelle 25: Schwere der nicht-motorischen Symptome im ON und OFF 
 
Variable  ON 
MW +/- SD 
                OFF 
 MW +/- SD                         p-Werte* 
VAS Angst  4,1 +/- 14,7  16,0 +/- 27,2                        <0,001 
VAS Depression  10,1+/- 20,8  29,9 +/- 31,7                        <0,001 
MW= Mittelwert; SD= Standardabweichung; VAS=visuelle Analogskala 
* Gepaarter zweiseitiger t-Test zwischen ON- und OFF-Werten 
 
 
Tabelle 26: Veränderung der Schwere zwischen ON und OFF 
 




ON und OFF 
N (%) 




VAS Angst 28 (28) 66 (67) 5 (5) <0,0001 
VAS Depression 46 (47) 45 (46) 7 (7) <0,0001 



















3.3.1   WHO-5-PDD-Studie 
 
Die Behandlung der 225 Patienten entsprach den üblichen Verteilungen einer solchen 
Population mit idiopathischem Parkinson-Syndrom (zur Medikation siehe Tabelle 27). 4 
Patienten wurden zusätzlich zur medikamentösen Therapie mittels der Tiefen Hirnstimulation 
im Nucleus subthalamicus behandelt.  
Zusammenhänge konnten zwischen Antidepressiva (p=0,001) und Depression, MAO-B-
Inhibitoren (p=0,002) und Depression, zwischen Dopaminagonisten (p=0,012) und 
Psychosen sowie Neuroleptika (p=0,002) und Psychosen gefunden werden. Alle anderen 




3.3.2   NoMoFlu-Studie 
 
Die Behandlung der 100 Patienten entsprach den üblichen Verteilungen einer solchen 
Population mit idiopathischem Parkinson-Syndrom (zur Medikation siehe Tabelle 27). In 
dieser Studie wurden 19 Patienten (19,0%) mit tiefer Hirnstimulation im Nucleus 



























Dopaminagonisten (non-ergot) 139 (67,1)  
Dopaminagonisten insgesamt  169 (78,2) 63 (67,7) 
Levodopa  180 (83,3) 83 (89,2) 
MAO-B-Inhibitoren  47 (21,8)  
COMT-Inhibitoren  62 (28,7)  
Amantadine  54 (25,0) 22 (23,7) 
NMDA-Antagonisten 63 (29,2)  
Cholinesterase-Inhibitoren  3 (1,4)  
Antidepressiva  44 (20,5) 21(22,6) 
Neuroleptika  19 (8,8) 23 (24,7) 
N=Anzahl; WHO-5-PDD=World Health Organization 5 Well-Being Index; NoMoFlu=Non-motor 













4     Diskussion 
 
 
Im Mittelpunkt dieser Arbeit steht die Frage, welche neuropsychiatrischen nicht-motorischen 
Symptome beim idiopathischen Parkinson-Syndrom in welcher Häufigkeit vorkommen, von 
welchen Faktoren Sie abhängen und ob sie mit den ON- und OFF-Phasen fluktuieren. 
Der Morbus Parkinson gehört zu den langsam fortschreitenden degenerativen  
Bewegungsstörungen in der Neurologie.  Doch im Laufe der Jahre oder auch schon vor 
Diagnosestellung kann es in individuell unterschiedlichem Ausmaß zu weiteren Symptomen 
kommen, die das Leben der Betroffenen deutlich beeinflussen können (Kummer A et al. 
2009a). Mit zunehmendem Interesse an diesen Symptomen beim Morbus Parkinson rücken 
auch psychiatrische Störungen immer mehr ins Zentrum der Aufmerksamkeit. Die 
Kenntnisse über die Prävalenz und die Schwere dieser Symptome sind von enormer 
Bedeutung, sowohl für die behandelnden Ärzte als auch für die Betroffenen selbst. Die 
internationale Literatur bietet einige Studien und Publikationen, die sich mit diesem Thema 
auseinander setzen. Jedoch sind nur sehr wenige aufzufinden, die ebenfalls das Mini 
International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) zu ihrer Untersuchung anwenden. Die 
vorliegende Arbeit befasst sich mit der Häufigkeit und der Abhängigkeit neuropsychiatrischer 
Störungen bei einem 225 Morbus Parkinson Patienten umfassenden Kollektiv aus 6 Zentren 
Deutschlands.  In den nachfolgenden Abschnitten sollen die gesamtklinischen Ergebnisse 
des M.I.N.I.  im Vergleich zu Studien, die sich ebenfalls mit nicht-motorischen Symptomen 
bei Morbus Parkinson beschäftigt haben, diskutiert werden. 
Bisher wurden in verschiedenen Studien verschiedene Fragebögen angewandt, um der 
Antwort näher zu kommen. Doch auch heute gibt es noch keine standardisierten 
einheitlichen Diagnosekriterien für viele der psychiatrischen Symptome bei Parkinson-
Patienten. Nach der Auswertung der einzelnen Tests, die im Rahmen der Studie „Validierung 
der WHO-5/Despar-kurz-Fragebögen bei Parkinson-Depression (WHO-5-PDD Studie)― 
erhoben wurden, zeigte sich, dass die Prävalenz einiger psychiatrischer Störungen bei 




4.1    Depression und Dysthymie 
 
Die Depression ist die bisher am meisten untersuchte psychiatrische Störung beim Morbus 





Gesamtbevölkerung für Depression bei rund 19% (Frauen 25%, Männer 12%), die 12-
Monats-Prävalenz liegt bei durchschnittlich 11%, Tendenz steigend (Robert Koch-Institut in 
Zusammenarbeit mit dem Statistischen Bundesamt 2010a). In einem Review aus 27 
europäischen Studien wurden 12-Monats-Prävalenzen von 3,1%  bis 10,1% für die 
europäische Gesamtbevölkerung beschrieben (Wittchen H-U und Jacobi F 2005). Im 
Vergleich dazu liegt in unserer Studie die Frequenz von Depression bei Morbus Parkinson 
bei insgesamt 20,2%, davon 15,8% aktuell und 7,7% früher. 6,3% weisen neben der 
Depression auch melancholische Merkmale auf, bei 8,8% findet sich eine Dysthymie. Auch 
in anderen Studien zeigten sich erhöhte Werte für Parkinson-Patienten in Bezug auf 
Depression. Eine Überlegung ist, dass ein Abfall der Dopaminkonzentration auch zu einer 
Verminderung von Dopamin im Belohnungssystem führt und damit Glücksgefühle nicht mehr 
vermittelt werden. Allerdings gibt es hier eine große Spanne der Prävalenz, die sich 
zwischen 13% und 50% bewegt, wie Tabelle 28 zeigt. Obwohl Houeto und da Silva ebenfalls 
die Befragung anhand des M.I.N.I. durchführten, ergaben sich bei beiden Werte um die 50% 
für das Auftreten von Depression (Houeto JL et al. 2002; da Silva TM et al. 2008). Eine 
mögliche Erklärung für den Unterschied könnte die Patientenzahl darstellen, da in den 
Studien von Houeto und da Silva eine niedrigere Fallzahl zur Verfügung stand (n=24 bei 
Houeto und n=29 bei da Silva). Arthur Kummer dagegen fand anhand des M.I.N.I. bei seinen 
90 befragten Patienten ähnliche Prozentwerte wie wir, rund 30% für Depression und 14% für 
Dysthymie (Kummer A et al. 2009a). Auch die Ergebnisse von Cole stimmen mit diesen 
Daten annähernd überein (Lebenszeitprävalenz Depression 32% und Dysthymie 10%) (Cole 
SA et al. 1996). Führt man weitere diagnostischen Interviews auf, ergeben sich weitere  
Variationen. Nimmt man die in unserer Studie mit untersuchten weiteren diagnostischen 
Verfahren für die Depression zur Hand, so ergibt sich auch hier eine Spanne von 20% bis 
50% (klinische Diagnose Depression 20,6%, WHO-5-Depression 35,4% und BDI-Depression 
50,9%). Dies zeigt, dass sich je nach Test oder Verfahren unterschiedliche Werte auch in 
derselben Population ergeben können. Hier gilt es einen standardisierten Test für die 
Depression bei Parkinson-Patienten festzulegen. Allerdings ist anzubringen, dass in der 
Abhängigkeitsuntersuchung die M.I.N.I.-Daten für Depression und Dysthymie signifikant mit 
der klinischen Diagnose Depression, der BDI- sowie mit der WHO-5-Depression assoziiert 
sind (siehe 3.4.1 und 3.4.3) und dass sich die Werte von BDI und WHO-5 bei Patienten mit 
und ohne M.I.N.I. Depression statistisch signifikant unterscheiden (siehe Abbildung 5 und 6). 
Mögliche Gründe für die Unterschiede der Prävalenz zwischen den verschiedenen Studien 
mit demselben Test könnten das Studiendesign, das Verhältnis von Männern zu Frauen, das 






Tabelle 28: Studienvergleich: Prävalenz neuropsychiatrischer Störungen bei Parkinson 
Patienten 
 
Studie Methoden Patienten Störungen 
Cole (Cole SA et al. 
1996)  
Strukturiertes 
Interview DSM III 
 
N=31 
- Major Depression  13%, lifetime 32% 
- Dysthymie  10% 
Carod-Artal (Carod-
Artal FJ et al. 2008) 





- Angststörungen gesamt  30,4% (bis 
zu 40%) 
- Depression  47%  (bis zu 50%) 
Houeto (Houeto JL 
et al. 2002) 
M.I.N.I. N=24  - Major Depression  50% 
- Suizidrisiko  12,5% 
- Generalisierte Angststörung  71% 
- Agoraphobie  18% 
- Suchterkrankungen  12,5% (Alkohol 
und Substanzen) 
- Zwangsstörung  4% 
- Psychose  8% 
Reijinders 





- Major Depression  17% 
- Minor Depression  22% 
- Dysthymie  13% 
- Klinisch depressive Symptome  35% 
Leentjens 
(Leentjens AFet al. 
2008) 
Review über 6 
anxiety rating 
scales 
 - Panikstörung  13 bis 30% 
- Generalisierte Angststörung  bis 
11% 
DaSilva (da SilvaTM 
et al. 2008) 
M.I.N.I. N=29 - Depression bei annähernd    50% 
Kummer (Kummer 
A et al.  2009a) 
M.I.N.I. plus N=90 - Major Depression  36%/25%* 
- Dysthymie  14%/15%* 
- GAD  32%/30%* 
- Panikstörung  8%/5%* 
- Sozialphobie  56%/42%* 
- Zwangsstörung  10%/17,5%* 
- Psychose  8%/17,5%* 
Eigene Daten 
 
M.I.N.I. N=225 - Depression gesamt 20,2% 
- Depression + Melancholie 6,3% 
- Dysthymie 8,8% 
- Suizidrisiko 8,6% 
- Psychose früher/aktuell 1,9%/1,4% 
- Agoraphobie-Panik 10,9% 
- Soziale Phobie 5,0% 
- GAD 2,3% 
N= Anzahl der Patienten; DSM III= Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; 
HADS-A= Hospital anxiety and depression scale - anxiety, HADS-D= Hospital anxiety and 
depression scale – depression; M.I.N.I.= Mini International Neuropsychiatric Interview; GAD= 
generalisierte Angststörung 







die Überlappung von Symptomen und eventuelle Komorbiditäten sein. Denn, wie man 
bereits weiß, gehören ein weibliches Geschlecht, fortgeschrittenes Alter, kognitive 
Beeinträchtigungen sowie zusätzliche Angststörungen zu Risikofaktoren für die Entwicklung 
einer Depression. Auch die Schwere der Parkinson-Erkrankung und eine positive 
Familienanamnese spielen eine Rolle (Kummer A und Teixeira AL 2009c). Cole fand 
ebenfalls heraus, dass die Schwere der Erkrankung und die funktionelle Beeinträchtigung für 
die Entwicklung einer Depression entscheidend sein können (Cole SA et al. 1996).  
Diese Erkenntnisse konnten durch unsere Studie bestätigt werden. In der 
Abhängigkeitsuntersuchung zeigte sich, dass eine Depression und Dysthymie vorwiegend 
bei Frauen vorliegt (siehe 3.4.1 und 3.4.3). Dieser Zusammenhang ist bereits gut bekannt 
(Leentjens AF et al. 2002). Wie in den meisten bisher veröffentlichten Studien (Cummings JL 
1992) konnten wir keine Verbindung zwischen Depression und Alter der Patienten oder 
Krankheitsdauer finden. Es gibt jedoch auch hier einige Studien, die einen Unterschied 
zwischen Patienten, bei denen die Krankheit früher ausgebrochen ist, und älteren Patienten 
belegen. Schrag  zeigte, dass Patienten mit einem früheren Krankheitsbeginn häufiger unter 
Arbeitslosigkeit, Eheproblemen und größerer wahrgenommener Stigmatisierung leiden, was 
die Entwicklung einer Depression begünstigen könnte (Schrag A et al. 2003). Kognitive 
Störungen bei Parkinson-Patienten können durch Depression ausgelöst oder verschlimmert 
werden (Mayeux R et al. 1981). Depressive Symptome sind häufig in der Initialphase der 
Demenz zu finden und können bei beiden Syndromen die gleichen neurochemischen und 
neurodegenerativen Störungen betreffen (Rojo A et al. 2003). Einen Eindruck davon konnten 
wir in der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen MMSE-Werten und der M.I.N.I.-
Depression gewinnen, bei der eine Verbindung ablesbar ist (p=0,010).  Mehrere Studien 
belegen diese Verbindung von kognitiver Dysfunktion und Depression (Mayeux R et al. 1981; 
Kuzis G et al. 1997). Das überzufällige Auftreten anderer psychischer Störungen oder auch 
somatischer Erkrankungen wurde ebenfalls bereits in der Literatur beschrieben (Paykel ES 
et al. 2005). Vor allem Angststörungen spielen eine Rolle. In unserer Studie zeigte sich 
dieser Zusammenhang deutlich mit Agoraphobie und Sozialphobie.  Dass die Schwere der 
Erkrankung ebenfalls für die Depression bedeutend ist, konnte in der vorliegenden Studie 
auch gezeigt werden. Die höheren Werte der Patienten mit M.I.N.I.-Depression bei UPDRS 
und H&Y belegen dies (siehe 3.4.1 und 3.4.3). Eine weitere wichtige Beobachtung, die in 
dieser Studie belegt werden konnte, ist der Zusammenhang zwischen Suizidrisiko und 
Depression, der in 4.4 näher beleuchtet werden soll. Auffällig ist noch, dass motorische und 
affektive Fluktuationen im höheren Maße bei Patienten mit Depression oder Dysthymie 
auftreten (siehe 3.4.1 und 3.4.3). In der Literatur wird ebenfalls beschrieben, dass Patienten 





2001). Es werden ängstliche und depressive Symptome beschrieben, vor allem in den OFF-
Phasen. Die Ergebnisse aus der NoMoFlu-Studie unterstützen dies: Anhand der 
standardisierten Erhebung mittels VAS-Skalen konnte in den OFF-Phasen eine signifikant 
höhere Prävalenz von depressiven Symptomen (VAS Depression: 47,3% im OFF versus 
23,3% im ON) als in den ON-Phasen gefunden werden. Die Werte von Hoehn&Yahr, dem 
motorischen Teil des UPDRS (UPDRS III) und dem Teil der VAS, der sich mit Angst und 
Depression befasst, waren in den OFF-Phasen signifikant höher. Dies bedeutet, dass sowohl 
die motorischen Symptome als auch die Häufigkeit und Schwere der nicht-motorischen 
Symptome (ermittelt anhand der VAS) fluktuieren und mit den OFF-Phasen zunehmen. Ein 
Zusammenhang von depressiven Stimmungsschwankungen und motorischen Fluktuationen 
wurde bereits beschrieben (Witjas T et al. 2002; Stacy M et al. 2005). Nicht-motorische sind 
häufig mit motorischen Fluktuationen kombiniert, treten aber auch unabhängig von ihnen auf 
(Richard IH et al. 2004). Eine Korrelation zwischen der Schwere der motorischen und der 
Schwere der nicht-motorischen Symptome konnte jedoch nicht belegt werden. Im Einklang 
mit diesen Befunden konnten andere Studien ebenfalls keine signifikante Korrelation 
zwischen motorischen Funktionen bei Parkinson-Patienten  und der Frequenz und Schwere 
von Depression finden (Tumas V et al. 2008).   
Zusammenfassend bestätigt der Review von Reijinders, bei dem mehrere Tests zur 
Anwendung kamen und eine große Patientenzahl zur Verfügung stand, die Resultate 
unserer Studie. Depression gehört damit zu den wichtigsten neuropsychiatrischen Störungen 
bei Morbus Parkinson und gilt als einer der entscheidenden Parameter für die Lebensqualität 
der Betroffenen neben zum Beispiel dem Grad der Unabhängigkeit (Behari M et al. 2005). 
Des Weiteren leistet die Depression einen Beitrag zu schlechteren motorischen und 
kognitiven Funktionen und stellt eine Belastung für die Betreuer dar (Silberman CD et al. 




4.2   Bipolare Störungen 
 
Bipolare Störungen sind gegenüber der unipolaren Depression wesentlich seltener beim 
Morbus Parkinson. Arthur Kummer veröffentlichte zu diesem Thema ein Paper und hielt fest, 
dass bipolare Störungen bei Parkinson Patienten vor der Diagnose in ähnlicher Zahl wie in 
der Normalbevölkerung vorkommen (1-5%) und nach dem Krankheitsbeginn eher in noch 
geringerer Zahl (Kummer A et al. 2010b). Wittchen hielt in seinem Review aus 27 Studien 





und Jacobi F 2005). Des Weiteren registrierte Arthur Kummer Manie und Hypomanie als 
nicht typisch für Morbus Parkinson (Kummer A et al. 2010b). Auch unsere Daten bestätigen 
dies. Hypomanie kam in 1,4% der Fälle vor, Manie wurde bei keinem der Patienten 
festgestellt. Die in der Abhängigkeitsuntersuchung gefundenen Zusammenhänge einer 
früheren Hypomanie mit einem erhöhten Suizidrisiko und einer Depression mit Melancholie 
sind mit Vorsicht zu genießen, da bei einer Patientenzahl von n=3 die statistische 




4.3   Angststörungen 
 
Die zweithäufigste untersuchte neuropsychiatrische Störung beim Morbus Parkinson ist die 
Angststörung. In der Allgemeinbevölkerung finden sich auf europäischem Niveau Werte 
zwischen 0,7% und 3,1% für Panikstörungen; 0,1% bis 10,5% für Agoraphobie; 0,6% bis 
7,9% für Sozialphobie; 0,2% bis 4,3% für generalisierte Angststörung und 0,8% bis 11,1% für 
spezifische Phobien (Wittchen H-U und Jacobi F 2005).  Diese Daten stimmen mit denen 
vom Robert-Koch-Institut herausgegebenen Daten für die deutsche Bevölkerung 
überwiegend überein (Panikstörungen 2-3%, Agoraphobie 1-3%, Sozialphobie 1-3%, 
generalisierte Angststörung 1-2% und 4-11% spezifische Phobien)  (Robert Koch-Institut in 
Zusammenarbeit mit dem Statistischen Bundesamt 2004).  In unserer Untersuchung anhand 
des M.I.N.I. ergaben sich Werte für Panikstörungen von insgesamt 1,8%; 10,9% für 
Agoraphobie ohne Panikstörung; 5% für Sozialphobie und für generalisierte Angststörungen 
von 2,3%.  Damit liegen die Panikstörung und die generalisierte Angststörung im Rahmen 
der Normalbevölkerung, die Werte für Sozialphobie etwas erhöht und Agoraphobie liegt mit 
10,9% deutlich über dem Durchschnitt. Angst könnte eine psychologische Reaktion auf die 
Parkinson Symptome sein und mit neurochemischen degenerativen Prozessen 
zusammenhängen. In den vorhandenen Studien zu diesem Thema differieren die Werte 
stark (siehe Tabelle 28). Für Panikstörungen wurden Werte zwischen 5% und 30% 
festgehalten, für Agoraphobie 18%, für Sozialphobie zwischen 11,5% (de Rijk C und  Bijl RV 
1998) und 50% und für generalisierte Angststörung Werte von unter 11% bis hin zu 71%. Je 
nach Studie unterscheidet sich auch die am häufigsten auftretende Angststörung. Dies 
macht einen Vergleich schwierig, zumal verschiedene Interviews herangezogen wurden. 
Wichtig ist festzuhalten, dass Angststörungen bei Morbus Parkinson eine wichtige Rolle 
spielen und ebenfalls die Lebensqualität der Patienten deutlich beeinflussen können 





Lebensqualität (Gallagher DA et al. 2010.  Außerdem können sie mit den ON- und OFF-
Phasen schwanken (Carod-Artal FJ et al. 2008), da verstärkte motorische 
Beeinträchtigungen zusätzlich ängstliche Zustände verursachen können. Leentjens 
beschrieb, dass Angststörungen mit ansteigenden Bewegungsstörungen, schweren 
Gangstörungen, Dyskinesien und weiteren motorischen Fluktuationen assoziiert sind 
(Leentjens AF et al. 2008).   Auch Arthur Kummer, bei dem insgesamt ebenfalls rund 30%  
der Patienten an Angststörungen litten, meist Sozialphobie, hielt fest, dass Angststörungen 
mehr in OFF-Phasen auftreten und mit Bewegungsverschlechterungen einhergehen können 
(Kummer A und Teixeira AL 2009c). Nimmt man unsere Daten im Vergleich dazu zu Rate, so 
zeigen sich bei 40,5% der Parkinson-Patienten motorische Fluktuationen, die als mögliche 
Ursache dazu führen könnten, dass die Betroffenen Situationen vermeiden, in denen sie 
nicht schnell genug flüchten können oder Hilfe verfügbar ist (Agoraphobie) beziehungsweise 
menschliche Zusammenkünfte, bei denen sie der Bewertung anderer ausgesetzt sind und 
auf Ablehnung stoßen könnten (Sozialphobie), meiden. Bei der Sozialphobie konnte diese 
Annahme bestätigt werden. Hier konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang 
zwischen Auftreten einer Sozialphobie und der Häufigkeit motorischer Fluktuationen 
gefunden werden (81,8% der Patienten mit versus 38,5% der Patienten ohne Sozialphobie). 
Anhand der standardisierten Erhebung mittels VAS-Skalen in der NoMoFlu-Studie konnte in 
den OFF-Phasen eine signifikant höhere Prävalenz von Angst, Furcht oder Panik (VAS 
Angst 27,0% im OFF versus 8,2% im ON) als in den ON-Phasen gefunden werden, was die 
Annahmen nochmals zusätzlich bestärkt. Auch Angststörungen treten im Zusammenhang 
mit motorischen Fluktuationen auf, können aber auch unabhängig von diesen fluktuieren 
(Witjas T et al. 2002; Richard IH et al. 2004; Stacy M et al. 2005). 
Als mögliche Ursache für die großen Unterschiede in der Prävalenz zwischen den 
verschiedenen Studien sei aufgeführt, dass Angst als Gefühl der Besorgnis und 
unangemessenen Furcht mit kognitiven und somatischen Veränderungen einhergeht, die 
ähnlich dem Morbus Parkinson sein können und somit nicht erkannt wird. Dazu gehören 
autonome Symptome, Erschöpfung, Veränderungen im Muskeltonus, Schlaflosigkeit, 
Konzentrationsprobleme und Agitation (Kummer A et al. 2010a). Hinzu kommt, dass es noch 
keine einheitliche und empfohlene Skala zur Diagnosefindung bei Parkinson Patienten gibt. 
In dem Review von Leentjens (Leentjens AF et al. 2008) kam heraus, dass die am 
häufigsten verwendeten Skalen wie das Beck Anxiety Inventory (BAI), die Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS) oder auch die Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) zwar für 
Morbus Parkinson vorgeschlagen, aber nicht direkt empfohlen werden können. Das M.I.N.I. 
wurde nicht mit in das Review aufgenommen, was insgesamt weitere Untersuchungen nötig 





Untersucht man die Zusammenhänge der verschiedenen Angststörungen, so zeigt sich bei 
Sozialphobie laut Arthur Kummer eine Assoziation mit Major Depression, generalisierter 
Angststörung und Zwangsstörung (Kummer A et al. 2008), für die generalisierte 
Angststörung eine Verbindung mit längerer Krankheitsdauer, Dyskinesien und motorischen 
Fluktuationen (Kummer A et al. 2010a). Der Zusammenhang mit bewegungsabhängigen 
Einschränkungen wurde bereits aufgeführt. Des Weiteren kam in unseren Untersuchungen 
heraus, dass Angststörungen weder mit soziodemografischen (Alter, Geschlecht, BMI) noch 
mit neurologischen Variablen (Krankheitsdauer, -schwere, kognitiver Dysfunktion) 
einhergehen. Lediglich bei der Agoraphobie zeigte sich, dass Frauen häufiger betroffen sind 
als Männer (p=0,009). Der Zusammenhang von Angststörungen und depressiven Störungen 
wurde bereits in 4.1 beschrieben. Sowohl Agoraphobie als auch Sozialphobie und 
generalisierte Angststörung können in unserer Studie mit Depression und Dysthymie in 
Verbindung gebracht werden (Assoziationen mit BDI-Depression, WHO-5-Depression, 
M.I.N.I. Depression, M.I.N.I. Dysthymie oder M.I.N.I. Depression mit Melancholie; siehe 3.4.8 
bis 3.4.10).  An dieser Stelle sei noch einmal hervorgehoben, dass Depression und 
Angststörungen häufig zusammen mit anderen psychischen Störungen auftreten. Das 
häufige gemeinsame Auftreten von Angststörungen und Suizidrisiko, welches in unserer 
Studie bei Agoraphobie und generalisierter Angststörung aufgezeigt werden konnte, soll in 




4.4   Suizidrisiko 
 
In Bezug auf ein erhöhtes Suizidrisiko ergeben sich ebenfalls hohe Zahlen bei Parkinson- 
Patienten. Für das Suizidrisiko entscheidend sind Suizidgedanken, -absichten und  
Suizidhandlungen.  Bei 8,6% der Patienten konnte anhand des M.I.N.I. ein Risiko evaluiert 
werden. Auch in anderen Studien konnte dies festgestellt werden. Bei Houeto ergaben sich 
Werte von 12,5% (siehe Tabelle 28). In der Studie „Suicidal ideation in Parkinson´s disease― 
von Arthur Kummer wurden 14,4% der Patienten benannt, ebenfalls mittels M.I.N.I.  
(Kummer A et al. 2009d). Kostic fand Werte bis zu 22,7% anhand eines umfassenden semi-
strukturierten klinischen Interviews (Scale for Suicide Ideation-SSI und erweiternde Fragen)  
(Kostic VS et al. 2010). Dies zeigt eindrücklich, dass Suizid ein wichtiges Thema bei 
Parkinson Patienten darstellt, dem viel Beachtung geschenkt werden sollte. Auffällig ist, dass 
man diese Beobachtung bei verschiedenen neurologischen Erkrankungen machen kann, 





Huntington (Di Maio L et al. 1993).  Ein Zusammenhang konnte bisher zwischen Suizidrisiko 
und niedrigerem Alter, früheren Beginn der Parkinson Erkrankung, zusätzlicher 
Panikstörungen und Major Depression evaluiert werden (Kummer A et al. 2009d). Auch in 
unserer Studie konnte gezeigt werden, dass vor allem jüngere Patienten einem Suizidrisiko 
ausgesetzt sind. Das Durchschnittsalter der Patienten mit Suizidrisiko lag bei 61,4 Jahren, 
ohne Suizidrisiko bei 69,0 Jahren. Allerdings spielten die Krankheitsdauer sowie -schwere, 
das Geschlecht, der BMI, die kognitive Funktion und das Vorhandensein von Fluktuationen 
keine Rolle. Wie in den vorrangegangenen Unterpunkten Depression und Angststörungen 
beschrieben, zeigt sich mit diesen psychischen Störungen ein Zusammenhang mit dem 
Suizidrisiko. Statistisch signifikant konnte eine Verbindung mit Depression (klinisch, BDI, 
WHO-5 und M.I.N.I.), Dysthymie, Agoraphobie, Panikstörung sowie generalisierter 
Angststörung hergestellt werden (siehe 3.4.4). Eine Erklärung könnte sein, dass Patienten 
mit Morbus Parkinson stärkere depressive Symptome aufweisen könnten als bei anderen 
chronischen Erkrankungen (Robins AH 1976) und deshalb einem höheren Suizidrisiko 
ausgesetzt sein könnten. An dieser Stelle wäre es interessant eine Kontrollgruppe zu haben, 
die an Depression leidet ohne an Morbus Parkinson erkrankt zu sein, um die Suizidalität 
besser einordnen zu können. In der Normalbevölkerung werden noch weitere Faktoren mit 
Suizidalität verbunden. Neben Depression und dem jungen Alter werden hier auch soziale 
Faktoren benannt, wie zum Beispiel frühes Heiraten, Witwenstand und geringe Bildung 
(Kessler RC et al. 1999). Hier gilt es, in weiterführenden Studien zum Thema Suizidalität bei 
Morbus Parkinson neben den neuropsychiatrischen Komorbiditäten auch psychosoziale 
Faktoren zu evaluieren und zu berücksichtigen um detailliertere Aussagen über 
assoziierende Variablen treffen zu können. Zuletzt sei noch aufgeführt, dass es ebenfalls 
Studien gibt, die erschreckende Zahlen von suizidalem Verhalten nach tiefer Hirnstimulation 
bei Parkinson Patienten und bei Patienten mit Impulskontrollstörungen gefunden haben 
(Voon V et al. 2008; Soulas T et al. 2008). Unsere Zahl an Patienten mit tiefer 
Hirnstimulation liegt bei n=4 und keiner der Befragten litt an Impulskontrollstörungen, sodass 
hierzu keine Aussage getroffen werden kann. Abschließend sei noch gesagt, dass laut 
einigen Studien trotz der hohen Prävalenz von depressiven Störungen und Suizidgedanken 
bei Parkinson Patienten suizidales Verhalten eher nicht üblich ist (Myslobodsky M et al. 
2001). Unsere Studie hat hierbei keine Differenzierung zwischen Suizidgedanken, -plänen 
und –handlungen gemacht, sodass auch an dieser Stelle bei einer weiterführenden Studie 








4.5   Psychosen 
 
Psychosen kommen in der europäischen Normalbevölkerung bei 0,2% bis 2,6% der 
Menschen vor (Wittchen H-U und Jacobi F 2005). Das Robert-Koch-Institut stimmt mit den 
Werten überein und gibt eine Prävalenz von durchschnittlich 1% an (Robert Koch-Institut in 
Zusammenarbeit mit dem Statistischen Bundesamt 2010b). Unsere Untersuchung ergab 
eine Prävalenz von 1,4% für eine aktuelle Psychose und 1,9% für frühere Psychosen. Damit 
liegen die Daten im Rahmen der durchschnittlichen Population. Andere Studien zeigen 
jedoch, dass psychotische Störungen in einem größeren Umfang bei Parkinson Patienten 
vorkommen. A. Kummer fand bei Patienten Werte zwischen 8% und 17,5%, Houeto von 
ebenfalls 8% (siehe Tabelle 28). Ein aktuelles Review von Holt  legt die Punkt-Prävalenz auf 
23% (Holt RJ 2008). Eine Annahme besteht darin, dass Psychosen vor allem 
Medikamenten-bedingt sind und im Zusammenhang mit einer L-Dopa-Therapie stehen. Dies 
kann im Vergleich unserer Studie mit der von Kummer nicht bestätigt werden. In unserem 
Fall wurden 83,3% der Patienten mit L-Dopa behandelt und 78,2% mit Dopaminagonisten. 
Der Anteil der Patienten mit Psychosen liegt jedoch weit unterhalb dessen, was Kummer bei 
seiner Population herausgefunden hat, bei der 67,7% mit L-Dopa und 46,6% mit 
Dopaminagonisten behandelt wurden (Kummer A et al. 2008). Auch in weiterführender 
Literatur findet man die Annahme, dass Psychosen eine der häufigsten Komplikationen der 
Antiparkinson-Medikation seien, obwohl auch schon vor Levodopa-Einnahme psychotische 
Störungen bei Morbus Parkinson beobachtet werden konnten (Schrag A 2004). Des 
Weiteren sollen kognitive Beeinträchtigung und Depression als Prädiktoren dienen (Kummer 
A und Teixeira AL 2009c). Deshalb stellt sich an dieser Stelle die Frage, welche 
Patientenpopulation für die jeweiligen Studien ausgewählt wurde, da auch hier die Werte 
stark differieren. Denn, wie man ebenfalls bereits weiß, gehören ein fortgeschrittenes Alter, 
längere Krankheitsdauer, Schwere der Erkrankung sowie Schlafstörungen zu Risikofaktoren 
für die Entwicklung einer Psychose (Kummer A und Teixeira AL 2009c). In unserer 
Abhängigkeitsuntersuchung zeigten sich zwischen den Patienten mit und ohne Psychose 
keine Unterschiede in den soziodemographischen wie auch neurologischen Variablen. 
Lediglich eine aktuelle und eine frühere Psychose konnten statistisch signifikant miteinander 
assoziiert werden. An dieser Stelle sei auf die geringe Zahl der Patienten mit Psychosen 
hingewiesen (n=3 aktuell und n=4 früher), was die statistische Aussagekraft deutlich 








4.6    Zwangsstörungen 
 
In unserer Studie konnte bei 0,5% der Patienten eine Zwangsstörung evaluiert werden. Dies 
entspricht dem europäischen Durchschnitt laut Wittchen (0,1% bis 2,3%)  (Wittchen H-U und 
Jacobi F 2005). Aber auch hier finden sich abweichende Werte in anderen Studien, die 
zeigen, dass Zwangsstörungen bei Parkinson Patienten gehäuft auftreten. Ein Beispiel dafür 
sei Arthur Kummer, der anhand des M.I.N.I. zwischen 10% und 17,5% identifizieren konnte. 
Houeto verwendete ebenfalls M.I.N.I. und kam auf 4% der Patienten (siehe Tabelle 28). Es 
wird angenommen, dass Zwangsstörungen vermehrt bei Krankheiten auftreten, die die 
Basalganglien betreffen (Kummer A und Teixeira AL 2009c). Auch ein bestimmtes 
Persönlichkeitsmuster soll dazu beitragen. Wesentliche Merkmale dabei wären wenig 
Neugier, hohe Schadensvermeidung, geringe Suchtneigung, Schüchternheit, Selbstprüfung, 
Sittlichkeit und Inflexibilität (Kummer A und Teixeira AL 2009e). Diese wurden jedoch in 
keiner der Studien mit untersucht und könnten weitere Aufschlüsse über Zwangsstörungen 
bei Parkinson Patienten liefern.  Ein weiterer wichtiger Faktor scheint die Medikation zu sein. 
Dopaminerge Therapie kann zu repetitiven Verhalten bei Morbus Parkinson führen und ist 
besonders mit dem Punding assoziiert (Lawrence AJ et al. 2007). Dabei handelt es sich um 
eine komplexe wiederholende allerdings nicht zielorientierte Handlung wie zum Beispiel 
Knöpfe sortieren. Diese Verhaltensmuster werden als belastend empfunden, die Patienten 
wollen aber nicht unterbrochen werden. Die Ergebnisse weiterer Studien deuten darauf hin, 
dass das Punding durch die tiefe Hirnstimulation induziert werden kann (Pallanti S et al. 
2010). An dieser Stelle wäre es interessant, in welcher Menge im Vergleich zu den 4 
Patienten mit tiefer Hirnstimulation in unserer Studie dies bei den anderen Studien der Fall 
war und ob es hierbei eine Assoziation gab. Weitere Faktoren können früher Beginn der 
Krankheit, Impulsivität und niedrige Lebensqualität sein (Lawrence AJ et al. 2007). Neben 
dem Punding können eine extreme Auslebung des Hobbies (Hobbyism) und eine gesteigerte 




4.7    Verhaltensstörungen 
 
Nimmt man wieder die europäische Normalbevölkerung zum Vergleich, leiden 0,2% bis 0,7% 
an Essstörungen, 0,1% bis 6,6% an Alkoholmissbrauch beziehungsweise –sucht und 0,1% 
bis 2,2% an Substanzmissbrauch beziehungsweise –abhängigkeit (Wittchen H-U und Jacobi 





Beobachtung aus, dass Suchterkrankungen mit dem Dopaminstoffwechsel ursächlich 
zusammenhängen, so gelangt man bei der Betrachtung von Morbus Parkinson Patienten zu 
der Annahme, dass eine Suchtanamnese eher eine Seltenheit ist, da Dopamin im 
Belohnungssystem fehlt. Da jedoch Parkinson Patienten häufig mit Dopaminagonisten 
behandelt werden, die genau zum Gegenteil führen können, spielen Impulskontrollstörungen 
hierbei ebenfalls eine wichtige Rolle (Antonini A et al. 2011). Vor allem das ventrale Striatum 
kann mit dem Belohnungssystem in Verbindung gebracht werden (Kummer A und Teixeira 
AL 2009c). Besonders gefährdet scheinen Patienten zu sein, die jung sind, früh an Parkinson 
erkrankten und hohe Dosen an Dopaminagonsiten erhalten.  Dies konnte anhand des 
M.I.N.I. in unserer Studie nicht bestätigt werden – keiner der Patienten litt unter 
Essstörungen oder einer Suchterkrankung. In anderen Untersuchungen wurden vorwiegend 
Spielsucht, Binge-Eating, Hypersexualität und Kaufsucht beobachtet. Diese 
Impulskontrollstörungen wurden außer dem Binge-Eating nicht in unserer Studie untersucht. 
Des Weiteren ähneln Impulskontrollstörungen der Phänomenologie der Zwangsstörungen 
und können somit nicht 100%ig davon abgegrenzt werden (Kummer A und Teixeira AL 
2009c).  Etwa 6% der Parkinson-Patienten erfüllen die diagnostischen Kriterien für 
Impulskontrollstörungen, bei Patienten mit dopaminerger Medikation beträgt die Frequenz 
sogar bis zu 13,7% (Voon V et al. 2006). Als entscheidende Merkmale der Patienten mit 
Impulskontrollstörungen werden eine erhöhte funktionelle Beeinträchtigung, Angst, 
depressive Symptome, Neugier, vermehrt zwanghafte Symptome sowie Impulsivität benannt 
(Voon V et al. 2011).  Houeto hielt fest, dass 12,5% seiner Patienten an Suchterkrankungen 
litten (siehe Tabelle 28). Ein möglicher Grund für eine nicht erfolgte Diagnose könnte sein,  
dass die Patienten sich schuldig fühlen und selten darüber berichten (Ondo WG et al. 2008). 
An dieser Stelle sei vermerkt, dass in folgenden Studien neben Essstörungen und Alkohol- 
und Substanzmissbrauch sowie -abhängigkeit auch den oben genannten 
Impulskontrollstörungen sowie bestimmten Persönlichkeitsmerkmalen der Patienten mehr 




4.8    PTBS und Antisoziale Persönlichkeitsstörung 
 
Die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) sowie die Antisoziale 
Persönlichkeitsstörung konnte in unserer Studie anhand des M.I.N.I. bei keinem der 
Patienten evaluiert werden. Es sei jedoch benannt, dass gerade bei diesen beiden 





Auswertung schwierig. Allerdings findet man auch in der Literatur kaum Beschreibungen zu 




4.9    Grenzen der vorliegenden Studie 
 
In Folge der limitierten Patientenanzahl von n=225 ist von einer eingeschränkten 
statistischen Aussagekraft der Ergebnisse auszugehen. Ferner wurde innerhalb der 6 
Zentren in Deutschland das Mini International Neuropsychiatric Interview zwar von extra 
dafür geschulten, jedoch unterschiedlichen Untersuchern durchgeführt, wodurch die 
Ergebnisse beeinflusst werden können. Ebenso wurden die weiterführenden Tests zur 
Schwere der Erkrankung, Befindlichkeit sowie weiterer Einschränkung von verschiedenen 
Personen durchgeführt. Des Weiteren hängt die Durchführung der Studie stark von der 
aktuellen Tagesform des Patienten sowie seiner Mitarbeit ab. Dies führte zu mehreren 
unvollständigen Datensätzen einiger Patienten, sodass hierbei nicht alle erforderlichen 
Messwerte für eine vollständige Beobachtung ausgewertet werden konnten. Die 
Schwierigkeit, nicht-motorische Symptome von Erscheinungen innerhalb der Morbus 
Parkinson Erkrankung abzugrenzen, ist ebenfalls als eine Studienlimitation anzusehen, da 
sich die Symptome mit anderen überlappen können. Weiterhin wurde nur ein Interview, das 
M.I.N.I. zur Diagnosefindung neuropsychiatrischer Störungen herangezogen. Weitere 
diagnostische Tests könnten die Ergebnisse besser einordnen. Als Ausnahme sei hier die 
Depression benannt. Hierbei kamen neben dem M.I.N.I. das Beck Depression Inventory 
(BDI) sowie der World Health Organization-5-Fragebogen (WHO-5) zur Anwendung und 
konnten mit den Ergebnissen des M.I.N.I. innerhalb der gleichen Population verglichen 
werden. Eine weitere Einschränkung stellt eine fehlende Kontrollgruppe dar. Eine gesunde 
Vergleichspopulation beziehungsweise ein Patientenkollektiv mit anderen vor allem 
neurologischen chronischen Krankheiten könnte hierbei zu einer höheren Aussagekraft der 
Studie führen. Ein Vergleich mit anderen Studien zum gleichen Thema gestaltet sich 
schwierig, da verschiedenste Methoden bei der Diagnosefindung neuropsychiatrischer 
Störungen zur Anwendung kommen und daher Parallelen nur limitiert gezogen werden 
können. Um eine höhere Aussagekraft in Bezug auf das Vorkommen nicht-motorischer 
Symptome, deren Zusammenhänge mit weiteren Variablen und die Lebensqualität der 
Patienten bei Morbus Parkinson zu erreichen, sind weitere multizentrische Studien mit 
hinreichend großen Patientenzahlen mit standardisierten diagnostischen Tests als sinnvoll 





Untersuchungen für neuropsychiatrische Störungen bei Parkinson Patienten empfohlen 
werden können, damit ein einheitliches Vorgehen garantiert ist.  
Eine Stärke unserer Studie ist, dass wir ein relativ breit gefächertes Patientengut befragen 
konnten, was motorische, funktionelle, kognitive und emotionale Aspekte betrifft. Des 
Weiteren wurde das gesamte Spektrum bezüglich der Schwere der Parkinson Erkrankung, 
welches sich in allen Stadien nach Hoehn&Yahr wiederspiegelt, repräsentiert. Außerdem 











Hintergrund: Der Morbus Parkinson gehört zu den wichtigsten Bewegungsstörungen. Doch 
neben den motorischen Einschränkungen finden sich auch weitere den Patienten 
beeinträchtigende nicht-motorische Symptome. Neuropsychiatrische Krankheitsbilder rücken 
immer mehr mit in den Vordergrund.  
 
Fragestellung: In dieser Arbeit soll mit Hilfe des Mini International Neuropsychiatric Interview 
(M.I.N.I.) evaluiert werden, welche neuropsychiatrischen Begleiterscheinungen in welcher 
Häufigkeit und in welcher Abhängigkeit zu verschiedenen Variablen auftreten. Zusätzlich soll 
die Häufigkeit und Schwere von Angst und Depression im OFF im Vergleich zum ON aus 
einer 2. Studie ermittelt werden. 
 
Patienten und Methoden: Von März bis Oktober 2008 wurden in 6 deutschen Zentren 225 
Patienten mit idiopathischen Parkinsonsyndrom rekrutiert. Zunächst wurden die 
soziodemographischen Daten, das Datum der Erstdiagnose, relevante Begleiterkrankungen 
und aktuelle Medikation erfragt. Danach wurden Hoehn&Yahr Scale (H&Y), Unified 
Parkinson Rating Scale (UPDRS), Mini Mental State Examination (MMSE), affektive und 
motorische Fluktuationen sowie die klinische Diagnose Depression durch einen Studienarzt 
evaluiert. Den WHO-5-Fragebogen (World Health Oragnisation), den Despar-Fragebogen 
sowie das Beck Depression Inventory (BDI) führten die Patienten in Selbstevaluation durch. 
Das Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) wurde anschließend durch einen 
in der Behandlung psychiatrischer Patienten erfahrenen Arzt durchgeführt. Zur Evaluation 
der Fluktuationen nicht-motorischer Symptome mit motorischen ON- und OFF-Phasen 
wurden die Daten einer zweiten multizentrischen Studie (NoMoFlu-Studie), bei der von Juli 
2010 bis Februar 2011 100 Patienten mit Levodopa-Spätsyndrom rekrutiert wurden, 
hinzugezogen. Mein Schwerpunkt richtete sich auf die motorische Untersuchung mittels 
UPDRS III im ON und OFF, dem Teil 3 der modifizierten NMSScale, die sich mit 
Stimmung/Kognition befasst, und die Fragen 2 und 3 der visuellen Analogskala, die sich auf 
ängstliche und depressive Symptome beziehen. Mittels SPSS 17.0 wurden nach der 
deskriptiven Statistik kategoriale Variablen mit dem Chi-Quadrat-Test beziehungsweise mit 
dem Exakt-Test nach Fisher auf Abhängigkeiten überprüft. Zum Vergleich von Mittelwerten 
wurde der Mann-Whitney-U-Test herangezogen. ON und OFF Werte wurden durch einen 
gepaarten zweiseitigen t-Test miteinander verglichen. Für alle p-Werte wurde ein 
Signifikanzniveau von 0,05 festgelegt.             





Ergebnisse: Von den 225 Patienten waren 123 männlich und 102 weiblich. Das Alter lag im 
Durchschnitt bei 68,32+/-8,81 Jahren, der BMI bei 26,16+/-5,08 und die Krankheitsdauer 
betrug durchschnittlich 7,5 Jahre. Parkinson-bezogen ergaben sich folgende Werte: H&Y 
Median 2,5; UPDRS 46,23+/-20,57; MMSE 92,2% mit normaler kognitiver Leistungsfähigkeit; 
Despar 32,01+/-8,23; affektive Fluktuationen lagen bei 14,4% und motorische Fluktuationen 
bei 40,5% der Patienten vor.  Anhand des WHO-5-Fragebogens konnte bei 35,4% eine 
Depression festgestellt werden, anhand des BDI bei 50,9% und klinisch bei 20,6%. Die 
Prävalenz der M.I.N.I. Störungsbilder ist folgender Maßen verteilt: bei 20,2% liegt eine 
Depression vor, bei 10,9% Agoraphobie ohne Panikstörung, bei 8,8% eine Dysthymie; 8,6% 
zeigen ein erhöhtes Suizidrisiko und 6,3% Depressionen mit melancholischen Merkmalen; 
5,0% leiden an Sozialphobie, 2,3% an generalisierter Angststörung, 1,9% an Psychosen und 
1,4% an Hypomanie; eine Panikstörung ohne Agoraphobie ist bei 0,9% und eine 
Zwangsstörung bei 0,5% der Patienten zu evaluieren. Manie, Posttraumatische 
Belastungsstörung, Alkohol- sowie Substanzmissbrauch und –abhängigkeit, Essstörungen 
und antisoziale Persönlichkeitsstörung fanden sich bei keinem der Patienten. In den 
Untersuchungen der NoMoFlu-Studie zeigte sich außerdem, dass die Schwere der 
motorischen Beeinträchtigung wie auch die Häufigkeit und Schwere der nicht-motorischen 
Symptome mit den OFF-Phasen statistisch signifikant zunimmt. Im motorischen Teil III des 
UPDRS wurden Werte im ON von durchschnittlich 19,1 +/- 11,7 und im OFF von 33,9 +/- 
11,3 erreicht (p<0,001), im ON lag der Median des H&Y bei 2,5, im OFF bei 3 (p<0,001). Die 
Daten aus der VAS ergaben im OFF für Depression und Angst einen Anstieg der Häufigkeit 
(Depression 23,3% versus 47,3%, Angst 8,2% versus 27%) und der Schwere (Depression 
10,1+/- 20,8 versus 29,9 +/- 31,7, p<0,001; Angst 4,1 +/- 14,7 versus 16,0 +/- 27,2, p<0,001). 
 
Schlussfolgerungen: Die erste Studie hat gezeigt, dass bestimmte neuropsychiatrische 
Krankheitsbilder bei Morbus Parkinson-Patienten in höherem Maße als in der 
Normalbevölkerung vorkommen. Die Prävalenz von depressiven Störungen zeigt in der 
Literatur allerdings eine große Spanne (13%-50% für Depression und 10%-15% für 
Dysthymie). Mögliche Gründe für die Unterschiede könnten in der Zusammensetzung der 
jeweiligen Patientenpopulation bestehen. Wie in unserer Studie sind an depressiven 
Störungen mehr Frauen beteiligt, die Werte für MMSE unterscheiden sich, UPDRS und H&Y 
liegen bei Patienten mit depressiver Symptomatik deutlich höher, motorische und affektive 
Fluktuationen sind häufiger zu beobachten, das Suizidrisiko ist erhöht und Angststörungen 
wie Sozialphobie oder Agoraphobie zeigen Assoziationen mit depressiven Störungen. Des 
Weiteren konnte anhand der NoMoFlu-Studie gezeigt werden, dass in den OFF-Phasen eine 






auch die Schwere zunimmt, was allerdings nicht mit der Schwere der motorischen 
Symptome korreliert werden konnte. Bipolare Störungen sind eher selten. Hypomanie und 
Manie konnten nicht im höheren Maße als in der Normalbevölkerung evaluiert werden. 
Dagegen konnten Angststörungen häufig beobachtet werden. Vor allem Sozialphobie und 
Agoraphobie zeigten erhöhte Prävalenz. Entgegen anderen Studien konnten Panik- und 
generalisierte Angststörung in unserer Studie nicht vermehrt registriert werden. Doch auch 
hier existiert eine große Spanne in der Literatur: für Panikstörungen von 5,0% bis 30%, 
11,5% bis 50% für Sozialphobie, 18% für Agoraphobie und 11% bis 71% für generalisierte 
Angststörung. Eine mögliche Ursache könnte sein, dass Angst mit kognitiven und 
somatischen Veränderungen einhergeht, die ähnlich dem Morbus Parkinson sein können, 
und somit nicht erkannt wird. Unsere Studie zeigte, dass Angststörungen mit depressiven 
Störungen, motorischen Fluktuationen und einem erhöhten Suizidrisiko einhergehen. Die 
NoMoFlu-Studie bestätigte zusätzlich, dass Angststörungen mit erhöhter 
Bewegungseinschränkung in den OFF-Phasen an Prävalenz und Schwere zunehmen. 
Psychosen, Zwangsstörungen und Verhaltensstörungen konnten entgegen der 
internationalen Literatur, die einen Zusammenhang vor allem mit der dopaminergen Therapie 
beschreibt, nicht in höherem Maße als in der Normalbevölkerung evaluiert werden. 
Limitationen dieser Studien sind die begrenzte Patientenanzahl, die von unterschiedlichen 
Untersuchern durchgeführte Evaluation, die Abhängigkeit von der Mitarbeit des Patienten 
sowie das Fehlen vergleichender diagnostischer Test, die neuropsychiatrische Störungen 
aufdecken. Positiv ist das breit gefächerte Patientengut. Die Studie zeigt, dass 
neuropsychiatrische Störungen bei Morbus Parkinson weit verbreitet sind und eine adäquate 




















Background: Parkinson´s disease is one of the most prevalent movement disorders. 
However in addition to motor impairment there are also other debilitating non-motor 
symptoms. Neuropsychiatric disorders are becomingly increasingly apparent.  
 
Aim: The aim of this study is to evaluate the frequency and interdependence of 
neuropsychiatric symptoms in patients with Parkinson’s disease using the Mini International 
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.). In addition, the frequency and severity of non-motor 
symptoms in the ON compared to the OFF, especially anxiety and depression, should be 
determined.  
 
Patients and methods: 225 patients with idiopathic Parkinson´s syndrome were recruited in 6 
German hospitals from March to October 2008. First, the socio-demographic data, the date 
of initial diagnosis as well as relevant comorbidities and current medication were 
requested. Thereafter, H & Y, UPDRS, MMSE, affective and motor fluctuations as well as 
the clinical diagnosis of depression were evaluated by a physician. The WHO-5-
questionnaire (World Health Organisation), the Despar-questionnaire and the BDI were filled 
out by the patients themselves. Afterwards the Mini International Neuropsychiatric Interview 
(MINI) was performed by a physician experienced in the treatment of psychiatric patients. In 
order to determine whether non-motor symptoms fluctuate with the ON-OFF-periods, data of 
a second multicenter study were used (NoMoFlu study). For this study 100 patients with a 
levodopa-late syndrome were recruited. Here I focus on the UPDRS III motor examination 
during ON and OFF, using part 3 of the modified Non Motor Symptom Scale (NMSS), which 
deals with mood/cognition, and questions 2 and 3 of the standardized collection of non-motor 
symptoms using the visual analog scale, related to anxiety and depressive symptoms. 
Descriptive statistics were obtained using SPSS 17.0, comparisons of categorical variables 
between groups were performed using Chi-Square tests or Fisher´s exact test. For 
continuous variables, Mann-Whitney-U tests were carried out. ON and OFF values were 
compared using a paired, two-tailed t-test. A significance level of 0,05 was chosen.  
 
Results: 123 of the 225 patients were male. The age averaged 68.32+/-8.81 years, BMI 
26.16+/-5.08 and disease duration 7.5 years. According to neurological examination, the 
following values were evaluated: H&Y median 2.5, UPDRS 46.23+/-20.57; MMSE92.2% with 
normal cognitive function; Despar 32.01+/-8.23; affective fluctuations in 14.4% and motor 





be detected in 35.4% of cases, based on the BDI in 50.9% of cases and 20.6% clinically. The 
prevalence of M.I.N.I.  disorders  is  distributed  in the following way: 20.2% of the patients 
with depression, 10.9% with agoraphobia  excluding panic  disorder, 8,8% with dysthymia; 
8.6% show an increased risk of suicide and 6,3% show depression with 
melancholic features, 5.0% suffer from social phobia, 2.3% from generalized 
anxiety disorder, 1.9% from psychoses and 1,4% from hypomania; panic 
disorder  without  agoraphobia was named by 0.9% and obsessive compulsive disorder by 
0.5% of the patients. Mania, post-traumatic stress disorder, addictive 
behavior and antisocial personality disorder were not found in any of the patients. The 
NoMoFLu-study showed that the severity of motor impairment as well as the frequency and 
severity of non-motor symptoms increases statistically significantly with the OFF period 
(UPDRS III 19,1 +/- 11,7 ON and 33,9 +/- 11,3 OFF (p<0,001); H&Y 2,5 ON and 3 OFF 
(p<0,001); Depression ON/OFF frequency 23,3% versus 47,3%, severity 10,1+/- 20,8 versus 
29,9 +/- 31,7, p<0,001; Anxiety ON/OFF frequency 8,2% versus 27%, severity 4,1 +/- 14,7 
versus 16,0 +/- 27,2, p<0,001). 
 
Conclusion: This study shows that certain neuropsychiatric disorders are more prevalent in 
patients with Parkinson's disease than in the general population. The reported prevalence of 
depression in the literature is highly variable (13% -50% for depression and 10% -15% for 
dysthymia). Possible reasons for these differences might arise from the composition of the 
respective patient populations. As we showed in our study, patients with depressive 
symptoms were mostly women, they had higher ranges in UPDRS and H&Y, had higher 
rates of suicidal tendencies and anxiety disorders, the values for MMSE differ and motor and 
mood fluctuations are more frequent. Furthermore, the NoMoFlu study demonstrated that 
there is a significantly higher prevalence and severity of depressive symptoms during the 
OFF period, but they could not be correlated with the severity of motor symptoms. Bipolar 
disorders are rare in Parkinson´s patients. Hypomania and mania could not be identified in 
greater prevalence than in the general population. In contrast, anxiety disorders were 
frequently observed, especially social phobia and agoraphobia which showed higher 
prevalence. But contrary to other studies, panic and generalized anxiety disorders were not 
commonly identified. But as found here, many studies show a large range: 5,0% to 30,0% for 
panic disorder, 11.5% to 50% for social phobia, 18% for agoraphobia and below 11% to 
71% for generalized anxiety disorder. A possible reason could be that anxiety is 
associated with cognitive and somatic changes that may be similar to Parkinson's disease, 
and therefore may go undetected. In our dependence analysis, anxiety disorders are 





NoMoFlu study corroborates that anxiety disorders are more frequent and severe in the OFF 
period with increased motor limitations. Prevalence of psychosis, obsessive compulsive 
disorder, eating disorders and addictive behavior could not be detected to greater extents 
than in the general population, contrary to international literature, which generally finds a 
positive relationship, especially with dopaminergic therapy. The following issues highlight the 
limitations of this study: The small size of this study; the evaluation carried out by different 
investigators; the dependency on the cooperation of the patient as well as the absence of 
comparative diagnostic tests, which uncover the same neuropsychiatric disorders. However, 
the broad patient population studied should be highlighted. This study shows that 
neuropsychiatric disorders in Parkinson´s disease are common and adequate assessment of 
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Anhang - Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) 
 
Dieser Teil ist durch einen in der Behandlung psychiatrischer Patienten erfahrenen 
Arzt/Ärztin durchzuführen. Er/Sie sollte in die Bearbeitung des M.I.N.I. durch 
Studienzentrum 1 eingewiesen sein.  
 
Die Ausführungshinweise zum M.I.N.I. sind zu beachten. Es wird auf das 
Studienprotokoll mit seinen Anhängen verwiesen. 
 
Datum des Interviews (TT-MMM-JJ): - -  
Uhrzeit des Interviews (Std : Min; 24 h-System): :  
 
 
Ergebnisse des M.I.N.I. (Auswahl): 
Episode einer Major Depression aktuell?  JA  NEIN 
Episode einer Major Depression früher?  JA  NEIN 
 
Episode einer Major Depression mit melancholischen Merkmalen aktuell? 
  JA  NEIN 
Dysthymie aktuell?  JA  NEIN 
Suizidrisiko aktuell?  JA  NEIN 
Psychotische Episode aktuell?  JA  NEIN 
Psychotische Episode früher?  JA  NEIN 
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